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Vorwort. 


Von  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  v. 
Säxinger,  habe  ich  die  gütige  Erlaubnis  erhalten,  das  gynä- 
kologische Material  der  Tübinger  Klinik  in  seiner  Gesamtheit  seit 
dem  Jahre  1869  zu  veröffentlichen,  zu  welcher  Zeit  Säxinger, 
ein  Schüler  Seyfert's  in  Prag,  als  Ordinarius  an  die  geburts- 
hilfliche Klinik  zu  Tübingen  berufen  worden  war,  mit  dem  (aus- 
drücklichen) Auftrag,  eine  gynäkologische  Klinik  einzurichten. 
In  den  ersten  Jahren  konnten  nur  einzelne  Kranke  in  der  Anstalt 
aufgenommen  werden,  über  deren  Zustände  zum  Teil  gar  keine, 
zum  Teil  sehr  dürftige  Notizen  vorhanden  sind,  da  die  Anstalt 
damals  noch  keinen  Assistenzarzt,  sondern  nur  2  Studierende  der 
Medizin  als  Assistenten  besass.  Nun  kam  das  Jahr  1870  und  71, 
wo  der  Betrieb  auf  das  äusserste  beschränkt  wurde  und  die  Auf- 
nahme in's  Haus,  sowie  die  Besorgung  der  Ambulanz  durch  die 
häufige  Abwesenheit  und  Abhaltung  des  Chefs  im  Dienste  des 
Vaterlandes,  bedeutende  Störungen  erfuhren. 

Somit  konnte  erst  mit  dem  Jahrgang  1871  sich  eine  gedeih- 
liche Entwickelung  einstellen,  um  so  mehr,  als  von  nun  an  für 
beide  Abteilungen  zusammen  (die  geburtshilfliche  und  gynäko- 
logische) ein  Assistenzarzt  angestellt  worden  war.  Der  grossen 
Energie  und  Thatkraft  Säxinger's  gelang  es  schon  nach  verhältnis- 
mässig kurzer  Zeit,  eine  mit  reichem  Materiale  ausgestattete, 
gynäkologische  Klinik  in's  Leben  zu  rufen.  Die  Zahl  der  Kranken 
blieb  sich  mit  unwesentlichen  Schwankungen  durch  die  siebziger 
Jahre  ziemlich  gleich,  bis  seit  dem  Anfang  der  achtziger  Jahre  ein 
grossartiger  Aufschwung  der  Klinik  erfolgte,  welche  nunmehr  eine 
der  grössten  gynäkologischen  Kliniken  Deutschlands  darstellt, 
insofern  täglich  40 — 45  der  interessantesten  gynäkologischen  Fälle 
im  Hause  verpflegt  werden.  Die  Zahl  der  Ambulanten  beträgt 
jährlich  gegen  600  neue  Nummern,  welche  meist  ein  ausgesuchtes 
Material  darstellen,  da  sich  dasselbe  aus  weitem  Umkreis,  ja  aus 


» 
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dem  ganzen  Lande  rekrutiert  und  die  Frauen  meist  nur  dann  zu 
einer  Reise  sich  entschliessen,  wenn  das  Uebel  unerträglich  genug 
ist  oder  der  behandelnde  Arzt  die  Reise  kategorisch  befiehlt. 

Seit  dem  Jahre  1882  ist  ein  II.  Assistenzarzt  angestellt  und 
seit  Herbst  84  ein  Studierender  der  Medizin  als  Assistent  im 
Hause  thätig. 

Das  vom  Jahre  71  bis  zum  November  86  aus  4142  Nummern 
bestehende  Material  habe  ich  nach  gewissen  Krankheitsgruppen 
gesichtet.  Die  Zahl  der  Patienten  verteilt  sich  auf  die  einzelnen 
Gruppen  in  folgender  Weise: 

Descensus  et  Prolapsus  uteri  et  vaginae    '.    .    .    331  Fälle 

Carcinoma  uteri  et  vaginae  280  » 

Endometritis,  Ulcus,  Salpingitis  131 

Oophoritis,  Perimetritis,  Perioophoritis,  Pelveo- 

peritonitis  3C5 

Infarct  und  Metritis  chronica  584 

Lageanomalien  ohne  Infarct   568  » 

Missbildungen  .   26  » 

Parametritis  222  » 

Graviditas,  verkannte  oder  pathologische    ...    321  » 

Tumoren  555  » 

Krankheiten  der  Vagina  und  Vulva,  Narben, 

Fisteln,  Fluor,  Gonorrhoe   213  » 

Diversa  445  » 

Dazu  kommen  noch : 

Mit  normalem  gynäkologischem  Befund  .  .  .  173  » 
Puerperalkranke  aus  der  geburtshilfl.  Abteilung  109  » 
Sind  mehrere  Affektionen  bei  einer  Patientin  vorhanden,  so 
ist  sie  bei  der  Gruppe  eingeteilt ,  in  welche  die  dominierende 
Affektion  fällt.  Da  z.  B.  auf  der  Basis  eines  Uterusinfarcts 
häufig  Endometritis  Ulcus  etc.  beobachtet  wird ,  so  sind  diese 
Afifektionen  zum  Teil  unter  dem  Infarct  eingereiht  u.  s.  w. 

Indem  ich  beabsichtige  in  einer  Serie  von  Aufsätzen  die  Be- 
handlung dieser  Krankheitsgruppen  auf  der  Tübinger  Klinik  zu 
besprechen,  beginne  ich  zunächst  mit  der  Bearbeitung  der  Senkung 
und  des  Vorfalls  von  Scheide  und  Gebärmutter  mit  Einschluss 
der  veralteten  Dammrisse. 

Da  ich  auf  diesem  Gebiet  den  von  Säxinger  betretenen  Weg 
verfolgend  um  einen  Schritt  weiter  gegangen  bin,  insofern  ich 
eine  neue  Methode  der  Dammplastik  auf  streng  anatomisch-phy- 
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siologischer  Basis  ausgebildet  habe ,  habe  ich  mich  veranlasst 
gesehen ,  bei  dieser  Darstellung  etwas  weiter  auszugreifen ,  um 
dem  Leser  sowohl  meine  eigenen  Anschauungen  über  diesen 
Gegenstand ,  als  auch  die  Ansicht  der  Autoren  vor  Augen  zu 
führen,  um  damit  gewissermassen  unsere  gegenwärtige  Behandlung 
dieser  Leiden  zu  begründen. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  von  S  ä- 
xinger,  der  stets  bestrebt  war,  seine  Assistenzärzte  zur  Selb- 
ständigkeit zu  erziehen  und  mit  grösster  Liberalität  mir  in  so 
reichem  Maasse  Gelegenheit  dazu  gab ,  spreche  ich  an  dieser 
Stelle  meinen  innigsten  Dank  aus. 

Tübingen,  Februar  1887. 
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Einleitung. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  des 
Scheiden-  und  Gebärmutter- Vorfalls  sind  wohl  so  alt,  als  das 
leidende  Menschengeschlecht  überhaupt.  Der  Gedanke  liegt  ja 
nahe,  den  vorgefallenen  Teil  zurückzuschieben  und ,  falls  er  nicht 
zurückbleiben  wollte ,  ihn  mittelst  einer  Binde  oder  eines  in  die 
Vagina  eingeführten  Fremdkörpers  etc.  zurückzuhalten. 

War  der  Prolaps  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  leicht 
zu  reponieren ,  so  wurden  in  den  älteren  Zeiten  alle  möglichen 
Mittel  dazu  versucht  und  empfohlen. 

Die  grösste  Rolle  spielten  verschiedene  Räucherungen,  welche 
meist  einen  höchst  üblen  Geruch  verbreiteten  und  den  Uterus 
durch  ihren  Gestank  so  abschrecken  sollten ,  dass  er  sich  aus 
Ekel  davor  zurückzog.  Unterstützt  wurde  die  Kur  durch  die  Ein- 
atmung wohlriechender  Dämpfe ,  insofern  durch  tiefe  Inspiration 
der  Uterus  zurückgezogen  —  inspiriert  werden  sollte. 

Eine  andere  Methode  war  die  Anwendung  des  Schreckens. 
So  rät  Rodericus  ä  Castro  mit  einem  rot  glühenden  Eisen  auf 
den  Prolaps  los  zu  gehen,  als  wolle  man  ihn  damit  brennen,  wo- 
rauf sich  derselbe  unwillkürlich  in  die  Scheide  zurückzöge.  Andere 
banden  Mäuse  und  Eidechsen  auf  den  prolabierten  Uterus  ,  um 
ihn  ebenfalls  durch  Schreck  zur  Selbstreposition  zu  zwingen. 

Dass  diese  Methoden  sich  durch  Jahrhunderte  erhalten  konn- 
ten, ist  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  in  der  That  bei  Schreck 
und  Aufregung  der  Patientin  der  vorgefallene  Teil  sich  gelegent- 
lich zurückziehen  kann  infolge  der  Reflexkontraktion  der  glatten 
Muskelfasern. 

Die  Anwendung  trockener  Schröpfköpfe ,  allerhand  Salben 
auf  die  Lenden  und  Nabelgegend  u.  s  .w.  verdankte  ihre  Wirkung 
der  gleichzeitigen  ruhigen  Bettlage,  welche  die  Patientinnen  bei 
dieser  Therapie  annehmen  mussten. 

Prolapse  die  überhaupt  nicht  mehr  reponiert  werden  konnten 
oder  durch  kein  Mittel  reponiert  blieben,  wurden  auch  wohl  ganz 
abgetragen. 

Walcher,  Senkung  u.  Vorfall.  t 
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Zielbewusster  waren  schon  die  Versuche  nach  der  Reposition 
des  Vorfalls  durch  Behandlung  des  Uterus  und  der  Scheidenschleim- 
haut mit  allerhand  medikamentösen  Stoffen,  die  verlorene  Straff- 
heit dieser  Teile  wiederherzustellen  und  so  den  Uterus  am 
Wiedervorfall  zu  verhindern.  Da  sich  diese  Massnahmen  in  den 
meisten  Fällen  als  nicht  ausreichend  erwiesen,  so  griff  man  stets 
wieder  zu  dem  Palliativmittel  der  mechanischen  Retention.  Dazu 
wurden  schon  im  Altertum  eine  Menge  verschiedenster  Fremd- 
körper benützt  von  der  Form  von  Eiern,  grossen  Kugeln,  Röhren, 
Ringen  etc.  Da  aber  diese  wegen  verschiedener,  später  zu  be- 
sprechender Nachteile  nicht  als  ideales  therapeutisches  Mittel 
gelten  können,  suchte  man  durch  operative  Eingriffe  gewisser- 
massen  organische  Pessarien  zu  schaffen,  und  dadurch  die  Teile 
am  Vorfall  zu  verhindern. 

Die  ältesten  operativen  Eingriffe  dieser  Art  sind  auf  die 
Wiederherstellung  des  zerrissenen  Dammes  gerichtet. 

Erst  in  den  20ger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  traten  ver- 
schiedene Aerzte  dem  Gedanken  näher,  durch  operative  Behand- 
lung den  Vorfall  zu  heilen. 

Zunächst  gieng  das  Streben  dieser  Autoren  darauf  aus,  das 
Loch  zuzumachen ,  durch  welches  der  Prolaps  vorgefallen  war. 
Wenn  auch  schon  bald  diese  Methoden  weiter  ausgebildet  und 
noch  andere  dazugekommen  waren,  so  war  doch  meist  der  schliess- 
liche  Effekt  so  wenig  aufmunternd,  dass  um  die  6oger  Jahre,  wo 
einige  gute  Pessarien  Eingang  gefunden  hatten,  die  operative 
Behandlung  ganz  verdrängt  zu  werden  schien.  Ein  entschiedener 
Umschwung  trat  ein  durch  die  Ausbildung  der  »Kolpoperineorr- 
haphia«  Gustav  Simons,  der  mit  seinem  Operationsverfahren 
den  Grundstein  legte ,  auf  dem  sich  die  verschiedensten  Modi- 
fikationen zum  Teil  auch  selbständige  Methoden  aufbauten.  Eine 
immense  Förderung  erfuhren  diese  Operationen  durch  die  Aus- 
bildung der  Antiseptik ;  ohne  dieselbe  wäre  auch  das  am  Schlüsse 
dieser  Schrift  zu  beschreibende  Verfahren  unmöglich  gewesen. 

Und  so  stellen  denn  gegenwärtig  die  chirurgische  Radikal- 
behandlung des  Prolapses  und  die  Wiederherstellung  eines  neuen 
Dammes  die  segensreichsten  Operationen  dar,  welche  vollständig 
gefahrlos  die  Pat.  in  ihren  früheren  Gesundheitszustand  wieder 
zurückführen  und  zu  brauchbaren  Mitgliedern  der  menschlichen  Ge- 
sellschaft machen  können. 
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Begriff  des  Prolapses  und  Einteilung. 

Von  einem  Prolapsus  vaginae  sprechen  wir,  wenn  aus  dem 
Introitus  heraus  ein  Teil  der  vorderen  oder  hinteren  Scheiden- 
schleimhaut in  Form  einer  kugeligen  Hervorwölbung  herausdrängt. 
Unter  diesen  Begriff  aber  fällt  nicht  die  Hervorwölbung  des  Harn- 
röhrenwulstes ,  welcher  sich  schon  normalerweise  in  die  Spalte 
des  Introitus  hereindrängt ,  während  der  Schwangerschaft  aber 
infolge  der  Erschlaffung ,  Auflockerung  und  Succulenz  des  ge- 
sammten  Genitaltractus  an  dieser,  man  könnte  sagen  Hypertrophie 
teilnimmt,  um  so  mehr,  da  sich  in  seiner  Schleimhaut  durch  den 
geringeren  Widerstand,  der  ihm  von  den  in  diesem  Zustande  be- 
findlichen Teilen  des  Introitus  entgegengesezt  wird  infolge  ver- 
änderter Druckverhältnisse  eine  Art  Oedem  etabliert. 

Dieses  von  den  Autoren  »Ektropium  hypertrophicum«  (conf. 
Tauffer  *)  genannte  Verhalten  des  Harnröhrenwulstes  während 
der  Schwangerschaft,  in  gewissen  Fällen  auch  nach  derselben  ist 
kein  Ektropium,  sondern  ein  Pseudoektropium  —  eine  einfache 
Hypertrophie  des  klappenartig  vorliegenden  Harnröhrenwulstes. 

Zur  Inversion  wird  der  Prolaps  der  Scheidenwände ,  wenn 
sie  sich  völlig  wie  ein  Handschuhfinger  umgestülpt  haben,  doch 
ist  dazu  immer  ein  gleichzeitiger  Vorfall  des  Uterus  notwendig. 

Unter  Descensus  uteri  versteht  man  gegenwärtig  allgemein 
ein  Tiefertreten  der  Vaginalportion  in  geringerem  oder  höherem 
Grade,  eventuell  bis  zum  Introitus  vaginae. 

Tritt  die  Portio  noch  tiefer,  also  vor  den  Introitus,  so  spricht 
man  von  einem  Prolapsus  uteri  incompletus ,  der  durch  immer 
stärkeres  Herabsinken  schliesslich  zum  completus  werden  kann, 
wobei  der  Uterus  in  toto  in  der  völlig  invertierten  Scheide  liegt. 

Betreffs  der  Einteilung  der  verschiedenen  Formen  des  Pro- 
lapsus haben  seit  alter  Zeit  eine  Menge  von  Gesichtspunkten  für 
die  Beurteilung  herhalten  müssen.  So  spricht  z.  B.  Ron  deletius  2) 
von  einem  Prolapsus  uteri  sporaticus  und  einem  Prolapsus  uteri 


1)  W.  Tauffer,  Aus  der  gynäkologischen  Klinik  in  Freiburg  i./B.,  Entstehungs- 
weise und  kurze  Andeutungen  betr.  der  Prophylaxis  und  Therapie  des  Scheiden- 
und  Gebärmuttervorfalls;  deutsche  med.  Wochenschrift  III.  22—25.  l877- 

2)  Ron  deletius  met.  cur.  morb.  c.  70.  p.  583. 
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endemicus.  Wieder  andere  teilen  ihn  in  einfachen  und  kom- 
plizierten ein,  wieder  andere  unterscheiden  2,  3  oder  4  Grade. 
Auf  der  Tübinger  Klinik  sind,  seitdem  S  ä  x  i  n  g  e  r  als  Chef  der 
Anstalt  fungiert,  die  verschiedenen  Formen  des  Prolapsus  stets 
nach  ihrer  Entstehungsweise  eingeteilt  worden,  schon  um  des- 
willen, weil  damit  das  Verständnis  der  einzelnen  Formen  in 
hohem  Masse  erleichtert  wird. 

Von  neueren  Autoren  benützte  diese  Einteilung  Tauffer1) 
mit  Anspruch  auf  gewisse  Originalität,  ohne  freilich  anzugeben, 
dass  dieselbe  Saexinger2)  schon  im  Jahre  1867  bei  einer 
Veröffentlichung  über  Prolaps  gebraucht  hat. 

Dem  entsprechend  werden  wir  die  Einzelnheiten  der  Ent- 
stehungsweise der  verschiedenen  Prolapsformen  zugleich  mit  ihrer 
Anatomie  und  ihren  Symptomen  besprechen  und  zwar  wie  folgt: 

A.  Der  primäre  Descensus  und  Prolapsus  des  Uterus  mit 
sekundärer  Inversion  der  Vagina; 

B.  der  primäre  Scheidenvorfall ; 

C.  primärer  Scheidenvorfall  mit  sekundärem  Descensus  oder 
Prolapsus  uteri. 

Daran  soll  sich  anschliessen  der  Pseudoprolaps ,  entstanden 
durch  die  Hypertrophie  des  Uterus,  resp.  des  Cervix  und  endlich 
die  verschiedenen  Mischformen. 

Zur  normalen  Anatomie  der  Beckenorgane. 

Bevor  wir  zur  Anatomie  des  Prolapsus  übergehen,  sehe  ich 
mich  veranlasst ,  zunächst  einiges  über  die  normale  Anatomie 
des  weiblichen  Beckens  vorauszuschicken,  um  so  mehr,  da  in  der 
topographischen  Anatomie  diese  Teile  bei  den  meisten  Anatomen 
nicht  die  für  den  Gynäkologen  wünschenswerte  Darstellung  er- 
fahren haben ;  sei  es,  dass  der  eine  zu  sehr  systematisiert,  der 
andere  das  Hauptgewicht  auf  die  detaillierte  Beschreibung  einzelner 
Organe  legt ,  ohne  einen  Gesamt-Ueberblick  zu  gestatten  ,  oder 
dass  endlich  die  postmortalen  Erscheinungen  als  in  allen  Teilen 
auch  für  die  im  Leben  bestehenden  Verhältnisse  giltig  an- 
genommen werden.  Dazu  kommt  noch,  dass  durch  das  Streben, 
die  Zeichnungen  der  Deutlichkeit  halber  zu  schematisieren,  eine 
Menge  von  Zeichnungen  sich  als  Stereotypen  in  die  Litteratur 

1)  W.  Tauffer  1.  c. 

2)  Sä  x  in  g  er  ,  Präger  Vierteljahrschrift  1867.  1.  p.  89. 
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eingeschlichen  haben,  welche  durch  die  ihnen  anhaftenden  Fehler 
ihrerseits  wieder  zu  zum  Teil  ganz  unrichtigen,  zum  Teil  jeden- 
falls unklaren  Vorstellungen  der  anatomischen  Verhältnisse  geführt 
haben. 

Es  ist  nun  also  nicht  meine  Absicht,  eine  detaillierte  Be- 
schreibung der  Beckenorgane  zu  geben,  welche  auch  nur  an- 
nähernd den  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machte,  noch  viel 
weniger  die  Organe  systematisch  zu  beschreiben,  es  sollen  viel- 
mehr nur  die  wechselseitigen  Lageverhältnisse  der  Organe  zu 
einander  und  die  Gewebsstruktur  der  letzteren  besprochen  werden 
soweit  es  zum  Verständnis  der  anatomischen  Verhältnisse  bei 
Entstehung  des  Prolapses  und  der  dagegen  ausgeführten  Ope- 
rationen nötig  ist.  Einzelne  Details  finden  bei  der  Besprechung 
der  pathologischen  Verhältnisse  ihre  Stelle. 

Was  ist  die  normale  Lage  des  Uterus  und  der  Vagina? 
F ritsch3)  beantwortet  diese  Frage  dahin,  »dass  der  Uterus 
überhaupt  keine  normale  Lage  hat«  und  eine  sich  gleich  bleibende 
Lage  auch  nicht  haben  kann. 

Der  Beckenboden  wird  gebildet  durch  das  sogenannte  Dia- 
phragma pelvis  den  M.  levator  ani,  der  nach  Lu  sch  ka  2)  1,5  cm 
von  der  Mittellinie  des  Schoosgelenks  entfernt,  teils  an  Knochen, 
teils  an  fibrösen  Gebilden  entspringt;  sein  Ursprung  entspricht 
etwa  einer  Linie,  welche  von  dem  erstgenannten  Punkte  mitten 
über  das  Foramen  obturatorium  zur  Spina  ischii  und  von  da 
zum  os  coecygis  verläuft.  Die  Richtung  seiner  Fasern  ist  eine 
zwar  verschiedene ;  eine  Hauptrichtung  zeigen  sie  aber  alle,  die 
Richtung  von  vorne  nach  hinten,  indem  sie  sich  zugleich  der 
Mittellinie  zuwenden.  Dadurch  entsteht  eine  fächerförmige  An- 
ordnung der  Muskelzüge.  Während  die  vordersten  zu  beiden 
Seiten  der  Symphyse  entspringenden  Muskelzüge  fast  parallel 
neben  einander  nach  hinten  ziehend  einen  3eckigen  Spalt  zwischen 
sich  lassend,  sich  in  erschlafftem  Zustand  etwas  hinter  der  Mitte 
des  Beckens  unter  einem  spitzen  Winkel  treffen  und  sich  dort 
schleifenartig  vereinigen,  wird  dieser  Winkel  ein  immer  grösserer, 
je  weiter  nach  hinten  zu  die  Fasern  entspringen.  Die  so  von 
beiden  Seiten  kommenden  Muskelplatten,  welche  sich  in  der 

1)  Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der  Gebärmutter  von  Heinrich 
F  r  i  t  s  c  h  ,  Stuttg.  1885.    (Billroth's  Sammelwerk.) 

2)  H.Luschka  über  den  weiblichen  Afterheber.  Zeitschrift  für  rationelle 
Medizin  3.  Reihe,  5.  Band,  Leipzig  und  Heidelberg  1859. 
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Mittellinie  treffen,  hier  aber  die  notwendigen  Lücken  für  Rectum, 
Vagina  und  Urethra  lassen,  sind  an  ihrer  oberen  Fläche  durchweg 
von  der  Fascia  pelvis  überkleidet  und  überspannen,  das  Becken 
nicht  etwa  in  einer  der  horizontalen  nahekommenden  Ebene, 
sondern  fallen  steil  gegen  die  Mittellinie  zu  nach  abwärts,  so  dass 
sie  etwa  unter  einem  spitzen  Winkel  aufeinander  treffen.  In  dieser 
dadurch  gebildeten  Rinne,  welche  sich  gegen  das  Kreuzbein  zu 
abflacht,  liegt  das  Rectum  eingebettet.  Conf.  die  vortreffliche  Ab- 
bildung He  nl  es  *)  p.  13.  In  der  Verbindungslinie  beider  Tubera 
ischii  befindet  sich  die  Lücke  für  das  Rectum,  welches  hier  spitz- 
winklig umbiegend,  von  den  mit  dem  Levator  ani  verwachsenen 
Fasern  des  M.  sphincter  ani  externus  et  internus  festgehalten 
wird. 

Nach  vorne  vom  Rectum ,  resp.  anus  treten  wiederum  die 
von  beiden  Seiten  kommenden  Fasern  des  Levator  ani  zu  einander 
auf  eine  kurze  Strecke;  dann  folgt  die  3eckige  Lücke  zum  Durch- 
tritt der  Vagina  und  der  Urethra ;  der  Rand  dieser  Lücke  wird 
gebildet  von  den  am  horizontalen  Schambeinast  entspringenden 
und  längs  der  Scheide  herablaufenden  Fasern,  welche  »neben 
der  Scheide  herabziehen ,  jedoch  an  diese  durch  einen  kurzen 
straffen  Zellstoff  so  angelötet  sind,  dass  man  nur  bei  sorgfältiger 
Präparation  von  der  Höhle  des  Beckens  aus  sich  davon  über- 
zeugen kann ,  dass  die  Bündel  kontinuierlich  weiter  laufen  und 
nicht  ein  einziges  in  der  Wand  der  Scheide  seine  Endigung  findet.« 

Dieser  Rand  des  M.  levator  ani  kann  bei  der  Lebenden  von 
der  Vagina  aus  leicht  gefühlt  werden  »führt  man  einen  Finger 
in  die  Vagina  ein  und  bestreicht  die  seitlichen  und  hinteren  Ab: 
schnitte,  so  bemerkt  man  zwei  strangartige  Gebilde,  welche  beider- 
seits vom  Schambein  ausgehend,  an  den  Seitenwänden  schief 
gegen  die  hintere  Scheidenwand  hinlaufend,  sich  in  deren  Median- 
linie etwa  3 — 4  cm  von  dem  Introitus  entfernt ,  nach  Art  einer 
Schlinge  vereinigen«.  (Hegar2). 

Denkt  man  sich  nun  noch  von  der  Mitte  des  einen  ab- 
steigenden Schambeinastes  eine  Linie  gezogen  zum  entsprechenden 
Punkt  der  andern  Seite  (in  welcher  Linie  in  der  That  der  M. 
transversus  perinei  verläuft)  so  bleibt  hier  zwischen  den  Rändern 
des  Levator  ani  und  der  circa  2  cm  oberhalb  des  M.  transversus 

1)  Handbuch  der  Eingeweidelehre   des  Menschen  von  Dr.  J  H  e  n  1  e.  Braun- 
schweig 1873.  p.  462. 

2)  Hegar  und  Kaltenbach,  operative  Gynäkologie.  Stuttgart  1886.  p.  721 
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perinei  befindlichen  hinteren  Kommissur  des  Introitus  ein  drei- 
seitiger Raum  übrig,  welcher  von  den  Gebilden  des  Dammes  aus- 
gefüllt ist. 

He  nie  *)  sagt:  »dem  Weibe  eigen  ist  die  bedeutende  Mäch- 
tigkeit des  Septum  transversum  perinei,  welches  zu  beiden  Seiten 
der  hintern  Kommissur  der  Labia  einen  harten,  ungenau  be- 
grenzten aus  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern  und  durch- 
kreuzten glatten  Muskelbündeln  gewebten,  von  starken  Gefässen 
durchzogenen  Körper  bildet,  in  welchen  die  verschiedenen  animalen 
Muskeln  der  Perinealgegend  aufeinandertreffen  und  zum  Teil  in 
einander  übergehen.« 

Ich  lasse  hier  Luschka 's  Abbildung  folgen,  welche  nur 
eben  zu  sehr  schematisiert  ist.  Ebenso  die  Zeichnung  H eitz- 
mann's  2),  sowie  Henke's3). 

Fig.  i. 


Die  Regio  utero-genitalis  und  analis  des  Weibes.    ("Nach  Luschka), 
i.  Muse,  gluteus  maximus       a.  Levator  ani.     3  Muse  transv.  perinei  superficialis.     4  Transv 
perinei  profundus     5  Constrictor  cunni.    6.  Sphincter  ani  externus.    7.  In  den  Constrictor  cunni* 
ubergehende  Bündel  desselben.    8.  Zur  sog.  Commissura  labiorum  post  gehende  Bündel  des  Sph 

am  externus.     9.  Muse,  ischio-eavernosus.     10.  Clitoris.     xx.  Vorhofzwiebel. 

1)  Henle,  Handbuch  der  Eingeweidelehre  des  Menschen.  Braunschweig  1873 
P-  535- 

2)  Heitzmann,  die  deskriptive  und  topographische  Anatomie  des  Menschen. 

3)  W.  Henke,  topographische  Anatomie  des  Menschen.    Berlin  1879. 
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Fig.  2. 


Die  Muskeln  der  Perinealgegend  des  Weibes  nach  H  e  i  t  z 


Fig.  3- 


Die  Muskeln  der  Perinealgegend  des  Weibes  nach  Henke. 
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Die  Muskulatur  ist  ohne  Tonus  dargestellt,  wodurch  zwar  aller- 
dings die  anatomische  Richtigkeit  beim  Toten  gewahrt  bleibt,  das 
Verständnis  aber  der  Verhältnisse  bei  der  Lebenden  erschwert  wird. 

Der  M.  constrictor  cunni  superficialis  ist  nach  H  y  r  t  e  1  a) 
die  direkte  Fortsetzung  des  M.  sphincter  ani  externus ,  dessen 
rechte  Hälfte  seiner  Fasern  zur  linken  Wand  des  Scheideneingangs 
und  dessen  linke  zur  rechten  Wand  dieser  Oeffnung  übergeht, 
um  sich  an  der  Wurzel  der  Corpora  cavernosa  clitoridis  zu  in- 
serieren ,  wodurch  Sphincter  ani  externus  und  Constrictor  cunni 
sich  als  Ein  Muskel  von  der  Gestalt  einer  8  auffassen  lassen, 
welche  oben  durch  die  Clitoris  geschlossen  wird. 

Für  die  Wirkungsweise  wichtig  ist  die  Fixation  dieser  Muskeln 
an  zwei  festen  Punkten ,  dem  Kreuz-  und  Steissbein  einerseits, 
der  Symphysis  oss.  pub.  andererseits.  Der  M.  constrictor  cunni 
profundus  zuerst  genau  von  Luschka  beschrieben,  bezitzt  voll- 
ständige Ringfaserung. 

Ausser  diesen  drei  wichtigsten  Muskeln  verfilzen  sich  noch  eine 
Menge  anderer  Faserzüge  animaler  Muskeln  in  dem  Gebilde  des 
Damms  und  der  beiden  absteigenden  Schambeinästen  anliegenden 
Gewebsmassen,  welche  den  Introitus  vaginae  zwischen  sich  fassen. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Wirkungsweise  dieser  mus- 
kulösen Gebilde  des  Beckenbodens ,  wie  sie  sich  in  unverletztem 
Zustande  gestaltet,  so  sehen  wir,  dass,  wenn  man  an  der  leben- 
den Frau  die  Richtung  des  Rectums  verfolgt,  der  untersuchende 
Finger  zuerst  nach  Ueberwindung  des  Sphincter  ani  externi  fast 
senkrecht  gegen  den  Schambogen  heraufdringt,  bis  er  ca.  3 — 4  cm. 
entfernt  vom  Introitus  gegen  die  Scheide  hinein  über  den  Rand 
des  M.  levator  ani  gleitet  und  nunmehr  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  nach  hinten  weiter  dringt.  Erschlafft  sich  der  Levator 
ani,  so  wird  diese  spitzwinklige  Knickung  ausgeglichen,  indem 
der  Rand  des  Levator  nach  hinten  rückt.    (Fig.  s.  S.  10.) 

Fordern  wir  die  Frau  auf,  den  After  zusammenzuklemmen, 
so  überzeugen  wir  uns,  dass  die  Wirkung  des  Levator  ani  darin 
besteht,  das  Rectum  mit  grosser  Kraft  gegen  den  Schambogen 
heraufzuziehen,  während  der  Anus  durch  die  Kontraktion  des 
Sphincter  ani  an  seiner  alten  Stelle  erhalten  bleibt,  dadurch  wird 
diese  spitzwinklige  Abknickung  des  Rectum  hervorgerufen. 

Da  nun  aber  die  Scheide  dem  Rectum  an  der  Durchtritts- 


1)  Hyrtel,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    Wien  1875.   p.  726. 
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stelle  durch  den  Levator  ani  unmittelbar  aufliegt,  so  wird,  abge- 
sehen von  der  Wirkung  einiger  Bündel,  welche  sich  schleifen- 

Fig.  4. 


Normaler  Damm  und  normale  Lage  des  Uterus. 


förmig  zwischen  Vagina  und  Rectum  eindrängen  und  natürlich 
an  der  Kontraktion  auch  Teil  nehmen,  bei  der  Kontraktion  des 
Teils  des  Levators,  welcher  das  Rectum  gegen  den  Schambogen 
heraufzieht,  die  hintere  Scheidenwand  m  i  t  gegen  den  Schambogen 
heraufgenommen  und  erhält  also  durch  diesen  Teil  des  Levator 
ani  eine  ganz  wesentliche  Stütze,  der  hauptsächlich  die  Funktion 
eines  Scheidenschliessers  anheimfällt,  in  viel  höherem  Grade, 
als  dies  der  Fall  ist  für  den  Constrictor  vaginae ,  der  mit  weit 
weniger  Muskelkraft  ausgestattet  ist. 

Wenn  ich  mich  mit  dieser  Anschauung  auch  im  vollsten 
Widerspruch  mit  den  fast  überall  akzeptierten  Ansichten  Kohl- 
rausch 's  x)  befinde,  nach  welchem  der  Levator  »bei  der  Stuhl- 
entleerung den  Mastdarm  den  absteigenden  Faeces  entgegenhebt«, 
so  bin  ich  mir  doch  bewusst,  dass  mir  jeder  Gynäkologe  zustimmen 
wird,  falls  er  nur  einmal  die  Untersuchung  in  der  obigen  Weise 
an  der  lebenden  Frau  ausgeführt  hat. 

Der  Levator  ani  kontrahiert  sich  nicht  bei  der  Stuhlentleerung, 


1)  Kohl  rausch,  zur  Anatomie  und  Physiologie   der  Beckenorgane.  Leipzig: 

1854. 
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vielmehr  tritt  bei  seiner  Erschlaffung  sein  schleifenförmiger  vorderer 
Rand  nach  hinten  und  hebt  dadurch  die  spitzwinklige  Abknickung 
des  Rectums  auf.  Bei  der  Kontraktion  dagegen  verengert  er 
die  zwischen  seiner  Schleife  gelegenen  Oeffnungen ,  indem  sein 
vorderer  Rand  sich  der  Symphyse  nähert,  die  seitlichen  Ränder 
sich  annähernd  zu  einem  Längsspalt  versteifen. 

Wenn  Zweifel1),  die  Ansicht  Hildebrandts2)  be- 
kämpfend, aus  dem  Umstand,  dass  der  Levator  ani  keine  Ring- 
faserung  besitzt,  den  Schluss  zieht,  dass  er  keine  Umschniirung 
der  Scheide  oder  ihres  etwaigen  Inhaltes  machen  könne,  so  muss 
darauf  erwidert  werden,  dass  zu  einer  Umschnürung  absolut  nicht 
notwendig  ist ,  dass  eine  Ringfaserung  besteht ,  da  ein  Teil  der 
Ringfaserung  ganz  gut  durch  ein  nicht  kontraktiles  Element  hier  die 
Symphyse  ersetzt  werden  kann,  es  zieht  sich  dann  die  von  hier 
ausgehende  Schleife  ebenso  ringförmig  zusammen,  nur  nicht  kon- 
zentrisch sondern  exzentrisch  eben  gegen  den  fixen  Punkt,  die 
Symphyse.  Ein  Analogon  dieser  Verhältnisse  bildet  der  zerrissene 
Sphincter  ani,  dessen  Ringmuskulatur  sich  gegen  die  nicht  kon- 
traktile Narbe  zusammenzieht. 

Cf.  übrigens  auch  P,  Badin,  Progres  med.  IX.  32.  33.  34. 
35.  1881. 

Er  prüfte  durch  Wachszylinder  die  Wirkung  des  Levators 
als  Constrictor.  Desgl.  Henrichsen,  Arch.  f.  Gyn.  XXIII.  r. 
p.  59.  1884.  Strictur  des  Scheidengewölbes  bewirkt  durch  den 
Krampf  des  M.  levator  ani. 

Der  M.  transversus  perinei  wird  bei  seinen  Kontraktionen 
eine  gerade  von  einem  absteigenden  Schambeinast  zum  andern 
hinübergespannte  Muskelplatte  darstellen,  welche,  wenn  sie  durch 
eine  Gewalt  in  das  Becken  hinein  ausgebaucht  wird,  durch  ihre 
Kontraktion  die  mit  ihr  verbundenen  Dammteile  wieder  nach 
aussen  zieht  und  umgekehrt  durch  eine  von  Innen  wirkende  Ge- 
walt nach  aussen  vorgewölbt,  den  Damm  ins  Becken  zurückzu- 
drängen im  Stande  ist,  sowie  sekundär  ein  Punctum  fixum  für 
die  ihn  kreuzenden  Muskeln  (M.  sphincter  ani,  constrictor  cunni) 
werden  kann. 

Die  Wirkungsweise  des  M.  constrictor  cunni  fällt  mit  der 


1)  Zweifel,  die  Krankheiten  der  äusseren  weibl.  Genitalien  und  die  Damm- 
risse.   Stuttgart  1885.   p.  137 — 140. 

2)  Hildebrand,  Arch.  f.  Gyn.    III.   p.  222. 
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des  M.  sphincter  ani  vollkommen  zusammen,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  bei  dem  M.  sphincter  ani  ein  zirkulärer  Verschluss 
des  anus  herbeigeführt  wird,  während  der  Introitus  vaginae  von 
den  an  der  äusseren  Fläche  der  Symphyse  entspringenden  in 
erschlafftem  Zustand  bogenförmig  zum  Sphinkter  ani  herablaufenden 
Muskelzügen  des  M.  constrictor  cunni  bei  ihrer  Kontraktion  zu 
einer  medianen  Spalte  geschlossen  wird.  Eine  zirkuläre  Kontraktion 
des  Sph.  cunni  existiert  also  nicht,  da  seine  hintere  Kommissur 
infolge  der  indirekten  Verbindung  mit  dem  os  coccyg.  an  der 
Stelle  bleibt,  dagegen  rückt  die  hintere  Kommissur  des  Introitus 
unter  Beihilfe  des  von  Luschka  beschriebenen  Constrictor 
vestibuli  seu  Constr.  cunni  profundus  etwas  in  die  Höhe,  wodurch 
die  hintere  Vaginalwand  gegen  den  Winkel  des  Schambogens 
resp.  gegen  das  Ligamentum  arcuatum  heraufgezogen  wird.  Dem 
Constrictor  cunni  fällt  ausserdem  noch  die  Kompression  der 
Corpora  cavernosa  urethrae  zu. 

Die  zwischen  den  Tubera  ischii  und  dem  kielförmig  herab- 
hängenden Diaphragma  pelvis  liegenden  Räume  (Cavum  ischio 
rectale)  sind  von  fettreichem  Bindegewebe  ausgefüllt;  ebenso  die 
Lücken  und  Räume  zwischen  den  Organen  oberhalb  des  Becken- 
bodens. 

Die  Scheide  ca.  3  cm  ausserhalb  der  Insertion  des 
M.  levator  ani  an  der  hinteren  Wand  derselben  äusserlich  be- 
ginnend, ist  von  dieser  Insertion  bis  zur  Commissura  labiorum  aufs 
innigste  mit  den  Dammgebilden  verwachsen.  Die  vordere  Scheiden- 
wand hängt  ebenfalls  sehr  fest  mit  dem  sich  um  das  Ligamentum 
arcuatum  herumbiegenden  voluminösen  zeigefingerdicken  Harn- 
röhrenwulst zusammen;  die  festeste  Anheftung  aber,  welche  die 
Scheide  an  der  vorderen  Beckenwand  erfährt ,  ist  diejenige  an 
der  Innenfläche  der  absteigenden  Schambeinäste.  Diese  eminent 
straffe  Anheftung,  welche  zwar  von  einigen  Autoren  angeführt 
ist,  wurde  in  ihrer  grossen  Bedeutung  für  die  Pathologie  des 
Prolapsus  nicht  genügend  gewürdigt.  Diese  Anheftung  der  Scheide 
ist  nicht  auf  einen  einzelnen  Punkt  beschränkt,  sondern  zieht  sich 
zu  beiden  Seiten  der  absteigenden  Schambeinäste  einige  cm  weit 
herab,  wodurch  der  untere  Teil  der  Scheide  gewissermassen  dach- 
förmig am  Schambogen  aufgehängt  ist.  Es  entstehen  durch  diese 
Verhältnisse  zu  beiden  Seiten  des  Harnröhrenwulstes  je  ein  W'inkel, 
welcher  auch  nach  vornezu  eben  an  der  Hinterwand  der  ab- 
steigenden Schambeinäste  mit  Schleimhaut  bekleidet  ist  und  das 
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Endstück  der  oberen  Zipfel  der  Hen  Jen 'sehen  Figur  bilden, 
die  Vermittlung  der  | — |  förmigen  Figur  des  Scheidenlumens  zur 
senkrechten  spaltförmigen  des  Introitus. 

Die  Scheide  selbst  stellt  ein  7  cm  langer  mit  verschieden 
dicker  Wandung  begabter  Schlauch  dar,  dessen  Lumen,  natürlich 
so  lange  nichts  in  ihm  liegt,  gleich  o  ist,  die  Scheidenwände  berühren 
sich  gegenseitig  überall  und  bilden  eine  (| — |-förmige)  Figur, 
welche  im  grossen  und  ganzen  einen  Querspalt  darstellt,  in  dem 
die  vordere  Scheidenwand  der  hinteren  direkt  aufliegt,  f 

H  e  n  1  e  l)  sagt :  in  ihrer  regel-  Fig.  5. 

massigsten  Gestalt  ist  die  Scheide  Üa 
| — |-förmig,  der  quere  Schenkel 
des  | — |  leicht  vor  oder  rück- 
wärts gekrümmt,  ungefähr  24  mm 
lang,  die  seitlichen  Schenkel  mehr 
oder  minder  medianwärts  convex 
oder  auch  gebrochenen  Linien 
ähnlich,  die  mit  dem  Scheitel  auf 
den  queren  Schenkel  stossen. 
Durch  diese  Art  der  Faltung  ak- 
kommodiert  sich  die  Vagina  am 
besten  den  übrigen  Becken- 
organen, indem  sie  mit  den  vor- 
deren seitlichen  Ausbuchtungen 
ihres  Lumen  die  Urethra  mit  den 
hintern  Ausbuchtungen  das  Rec- 
tum umgreift«,  während  das  Rec- 
tum in  seinen  unteren  Partien 
eine  senkrechte  Spalte  (im  leeren 
Zustande)  darstellt. 

Bisweilen  finden  sich  jedoch  Abweichungen  von  dieser  Figur 
vor,  regelmässig  pflegt  in  den  vordersten  Partieen  der  Scheide 
der  quere  Schenkel  der  Figur  nach  abwärts  gewölbt  zu  sein, 
weil  sich  hier  die  hintere  Scheidenwand,  resp.  der  Damm  gegen 
den  kielförmig  hereinragenden  Harnröhrenwulst  mit  der  sog. 
Columna  rüg.  anterior  innigst  anlegt.  Die  Columnae  rugarum 
ant.  et  post.  stellen  eine  ansehnliche  Verdickung  des  unteren 
Teils  der  Scheidewand  dar  in  der  Form  eines  von  der  vorderen 


Frontalschnitt  durch  Urethra,  Vagina 
und  Rectum  (nach  Henle). 


1)  Hen  le  (1.  c.  462). 


wie  von  der  hinteren  Wand  gegen  das  »Lumen«  der  Vagina 
vorspringenden  Längswulstes,  dessen  Mächtigkeit  aus  einer  reich- 
licheren Entwicklung  sowohl  der  Mucosa  wie  auch  der  der  Muscu. 
laris  resultiert,  welche  eine  Art  kavernösen  Gewebes  mit  geräumigen 
Maschen  zwischen  sich  schliessen.  Die  eigentliche  Mucosa  erreicht 
auf  den  Columnae  eine  Dicke  bis  zu  2,5  mm  und  ist,  vermöge 
der  weiten  sie  durchziehenden  Gefässnetze  von  schwammigem 
Gefüge.  Auf  diesen  Columnae  finden  sich  in  gewissen  Reihen 
angeordnet  dichte  Querwülstchen ,  welche  das  rauhe  Anfühlen 
einer  virginalen  Vagina  bedingen. 

Die  Anordnung  der  Strukturverhältnisse  der  Scheide  sind 
folgende : 

Die  innere  Schleimhautschichte  besteht  aus  dem 
Epithel  und  aus  dichtem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  zur  Ober- 
fläche aufsteigenden  elastischen  Fasern,  den  bisweilen  auch  mus- 
kuläre Elemente  beigemischt  sind. 

Die  Muscularis  mit  der  vorhergehenden  innig  verbunden, 
besteht  aus  einer  stärkeren  äusseren  Schichte  longitudinaler  orga- 
nischer Muskelfasern,  welche  namentlich  »an  der  vorderen  Wand 
der  Vagina,  soweit  dieselbe  an  der  hinteren  WTand  der  Harnblase 
befestigt  ist ,  eine  besondere  Stärke  erlangen«  und  einer  innern 
Schichte,  aus  zahlreichen  zirkulär  und  schräg  verlaufenden  Muskel- 
fasern bestehend,  welchen  auch  wieder  longitudinale  Fasern  bei- 
gemischt sind.  Diese  innere  Muskelschichte  zeigt  nicht  an  allen 
Teilen  der  Scheide  gleiche  Struktur,  wovon  wohl  die  verschiedene 
Beschreibung  der  einzelnen  Autoren  herrührt  v). 

Eine  mehr  oder  weniger  feste  bindegewebige  Adventitia, 
welche  die  grösseren  Gefässe  und  Nerven  einschliesst ,  umhüllt 
das  Vaginalrohr  und  geht  allmählich  in  das  interstitielle  Binde- 
gewebe über.  Sie  hängt  mit  dem  Rectum  nur  lose  zusammen, 
während  sie  in  festeste  Verbindung  mit  den  Dammgebilden  tritt. 

Die  Dicke  der  Vaginalwandungen  ist  in  der  Nähe  des  Introitus 
am  bedeutendsten,  in  den  obersten  Abschnitten  beträgt  sie  im 
blutleeren  Zustande  nicht  über  2  mm. 

Bei  leerer  Blase  und  Mastdarm  und  aufrechter  Stellung  der 
erwachsenen  Frau  zeigt  die  auf  dem  Rectum  aufruhende  Scheide 
eine   fast  horizontale ,    leicht  aufwärts  ziehende  Richtung  vom 

1)  Cf.  H  e  n  1  e  ,  1.  c. ;  Luschka,  1.  c.  ;  Klein  und  Stricker,  Handb., 
Leipzig  1871,  p.  160;  Frey,  Handbuch  der  Histol.,  Leipzig  76,  p.  543;  Breisky, 
die  Krankheiten  der  Vagina,  Stuttgart  1876. 
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Ligamentum  arcuatum  gegen  das  Kreuz-Steissbeingelenk  zu ,  in 
dessen  Höhe  der  Ansatz  an  den  Cervix  uteri  erfolgt. 

Ihre  Länge  beträgt  im  Durchschnitt  ca.  7  cm  an  der  hintern 
Wand  gemessen,  die  vordere  ist  wesentlich  kürzer,  da  der  Uterus 
fast  senkrecht  zur  Axe  der  Scheide  in  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe gleichsam  eingepflanzt  ist,  so  dass  die  hintere  Vaginal- 
wand hinter  der  Portio  sich  mit  dem  Uterus  verbindet. 

Die  Vagina  bildet  die  direkte  Fortsetzung  des 
Uterus,  dessen  Gewebselemente  in  sämtlichen 
Schichten  unmittelbar  und  kontinuierlich  in  die 
entsprechende  Schichte  der  Scheide  übergehen. 

Die  vordere  Vaginalwand  bildet  somit  ge- 
wissermassen  das  den  Uterus  am  knöchernen 
Schambogen  fixierende  Bindeglied. 

Die  muskulösen  Verstärkungen  des  Bauchfells,  welche  wir 
unter  dem  Namen  der  Retractores  uteri  (Luschka)  oder  Ligamenta 
utero  sacralia ,  sacro-uterina  oder  Plicae  Douglasii  (im  weiteren 
Sinn)  kennen,  bilden  nun  gewissermassen  eine  direkte  Fortsetzung 
der  über  der  vorderen  Scheidenwand  befindlichen  Bänderkette 
nach  hinten  dem  Kreuzbein  zu.  Da  jedoch  hier  das  Rectum 
unter  die  Scheide  treten  muss ,  so  divergieren  diese  muskulösen 
Ligamente  vom  Uterus  nach  hinten  das  Rectum  zwischen  sich 
lassend,  um  sich  an  der  Vorderfläche  des  2.  oder  3.  Kreuzbein- 
wirbels am  Periost  zu  inserieren.  Diese  Retractores  uteri  bilden 
nach  Luschka1)  plattrundliche  organische  Muskelbündel  in 
deren  Bildung  nicht  allein  eine  gewisse  Summe  von  Faserzellen 
des  Uterus  eingeht,  es  stellt  vielmehr  auch  das  obere  Ende  der 
Scheide  hiezu  einiges  Kontingent.  Ausserdem  fliessen  die  beider- 
seitigen Muskelbündel  an  der  Hinterfläche  des  Uterus  zu  einem 
gegen  den  Mastdarm  zu  konkaven  Gürtel  zusammen,  welcher  schon 
äusserlich  als  jener  die  vordem  Enden  der  D  o  u  gl  as 'sehen  Falten 
vereinigende  Wulst  erscheint. 

Bei  normaler  Funktion  aller  dieser  Teile  erscheint  der  Uterus, 
der  mit  seinem  Cervix  in  dieser  muskulösen  Bänderkette  eingefügt 
ist,  frei  im  Becken  aufgehängt.  Eine  weitere  Fixation  erhält  der 
Uterus  durch  die  Blase,  die  Lig.  lata  (und  in  gewissem  Sinn  auch 
die  rotunda)  sowie  vor  allem  durch  das,  sämtliche  Organe  über- 
lagernde Bauchfell  —  eine  Auffassung,   welche  ich  auch  be- 


1)  Luschka,  Anatomie  des  Menschen.    IT.  2.   S.  360, 
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Martin  l)  gefunden  habe,  welcher  »die  Ligamenta  pubo  vesico- 
uterina  und  sacro  uterina,  muskulöse  Bindegewebsverdickungen, 
welche  das  Scheidengewölbe  und  den  Isthmus  uteri  vorn  und 
hinten  an  die  Beckenwandungen  befestigen«,  als  Träger  des 
Uterus  auffasst. 

Die  Harnblase  ist  so  zwischen  die  vordere  Beckenwand,  die 
Scheide  und  den  Uterus  eingelagert,  dass  sie  in  leerem  Zustande 
kaum  mehr*  die  vordere  Scheidenwand,  mit  der  sie  innig  ver- 
wachsen ist,  von  oben  her  bedeckt,  so  dass  die  oberen  Zipfel 
der  H  e  n  1  e  'sehen  Figur  direkt  unter  dem  Bauchfell  liegen.  Die 
festeste  Anheftung  besitzt  sie  an  der  Hinterfläche  der  Symphyse 
durch  die  Lig.  pubovesicalia,  sowie  in  der  Nähe  des  Ligamentum 
arcuatum,  wo  sie  sowie  die  Harnröhre  eine  ganz  bedeutende 
Festigkeit  erlangt.  Eine  ebenfalls  kräftige  Verbindung  geht  die 
Blase  mit  der  Vorderwand  des  Uterus  ein,  wo  von  der  Insertion 
der  vorderen  Scheidenwand  an  den  Cervix  uteri  bis  in  die  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  hinauf  ein  zwar  weitmaschiges ,  aber 
doch  kräftiges  Bindegewebe  die  beiden  Organe  Blase  und  Uterus 
miteinander  verbindet. 

Diese  sämtlichen  Organe  sind  vom  Peritoneum  überzogen ; 
die  Anheftung  desselben  an  den  Blasenscheitel  ist  eine  äusserst 
lockere,  um  der  in  ihren  Füllungszuständen  fortwährend  in  hohem 
Grade  wechselnden  Blase  Gelegenheit  zur  Ausdehnung  und  Zu- 
sammenziehung zu  geben.  Von  der  Blase  schlägt  sich  das  Bauch- 
fell in  der  Gegend  des  inneren  Muttermunds  auf  die  Vorderwand 
des  Uterus  über,  mit  dessen  Oberfläche  es  sehr  straff  verwachsen 
ist.  In  der  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  befindlichen  Querfalte 
des  Bauchfells,  welche  wir  als  Ligamentum  latum  kennen,  steigen 
die  Gefässe  und  Nerven  zum  Uterus  auf,  das  Ligamentum  latum 
ist  gewissermassen  das  Messenterium  des  Uterus  und  enthält  eine 
auch  im  nicht  schwangeren  Zustande  beträchtliche  Menge  starker  von 
der  Uterussubstanz  direkt  zur  Seitenwand  des  Beckens  verlaufender 
organischer  Muskelzüge.  Dadurch  werden  die  Ligamenta  lata  zu 
seitlichen  Fixatoren  des  Uterus  und  da  sie  in  der  lebenden  ge- 
sunden Frau,  wie  man  sich  bei  Kastrationen  davon  überzeugen 
kann,  eine  fast  senkrechte  nach  vorn  überhängende .  quere  Wand 
im  kleinen  Becken  darstellen,  sind  sie  durch  ihren  Tonus  auch  im 


I)  Martin,  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gebärmutter-  und  Scheiden-Vor- 
fälle.   Monatsschrift  für  Gel).    Bd.  28.   Heft  3. 
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Stande,  den  Fundus  uteri  vor  zu  grossen  Exkursionen  nach  rück- 
wärts zu  schützen,  sowie  das  Tiefertreten  des  Uterus  zu  verhüten. 
Nach  hinten  ist  der  Uterus  ganz  vom  Bauchfell  bekleidet,  welches 
indem  es  den  Mastdarm  bei  seinem  Durchtritt  durch  die  von 
den  Ligamenta  utero  sacralia  gebildete  in  ihrem  Lumen  meist 
konstante  Oeffnung  noch  eine  Strecke  weit  nach  abwärts  begleitet, 
um  seine  Füllung  und  Entleerung  zu  erleichtern,  die  Douglas'schen 
Falten  bildet  und  im  »Cavum«  Douglasii  noch  einen  Teil  des 
hinteren  Scheidengewölbes  überzieht,  doch  ist  die  Anheftung  des 
Bauchfells  auf  der  Scheide  eine  sehr  lockere,  desgleichen  die  der 
hinteren  Scheidenwand  an  das  Rectum  bis  zu  der  Stelle  herab, 
wo  sich  zwischen  Scheide  und  Rectum  die  Fasern  des  M.  levator 
ani  hereinschieben. 

Welche  Momente  erhalten  und  dislozieren  die  Lage 
von  Scheide  und  Uterus? 

Wir  haben  gesehen ,  dass  die  Scheide  eine  sehr  feste  auf 
knöcherner  Basis  haftende  Fixation  am  Schambogen  besitzt, 
während  die  Ligamenta  utero-sacralia  eine  indirekte  Fixation  an 
der  gegenüberliegenden  Beckenwand  darstellen,  welche  kräftig 
genug  ist,  den  Uterus,  sowie  das  vordere  Scheidengewölbe  und 
die  Blase  zu  tragen ;  (wie  wir  das  bisweilen  bei  vollständiger 
Kloakenbildung  sehen,  wo  der  Blase  und  dem  vorderen  Scheiden- 
gewölbe die  stützende  Unterlage  des  Dammes  und  der  hinteren 
Vaginalwand  vollkommen  fehlt  und  die  Teile  dennoch  in  einer 
nahezu  normalen  Lage  verharren.) 

Die  vordere  Scheidenwand  gewinnt  auch  noch  dadurch  an 
Halt,  dass  sie,  wie  schon  Meissner  hervorgehoben,  mit  ihren 
oberen  Seitenwänden  direkt  an  der  vom  horizontalen  Schambein- 
ast zur  Basis  des  Lig.  latum  ziehenden  Bauchfellpartie  festhängt. 

Welche  Momente  erhalten  nun  die  Scheide,  welche  durch 
die  verschiedenen  Füllungszustände  von  Blase  und  Mastdarm 
bei  der  Cohabitation  etc.  häufigen  Dislokationen  unterworfen  ist, 
in  ihrer  jeweils  normalen  Lage?  Vor  allem  ist  es  die  Straffheit 
sämtlicher  beteiligter  Gebilde  und  so  kommt  es,  dass  selbst,  wenn 
ein  erhaltendes  Moment  gelegentlich  ausfällt,  die  Scheide  doch 
noch  durch  die  Straffheit  eines  andern  in  ihrer  Lage  erhalten 
bleiben  kann. 

Die  die  Scheide  erhaltenden  Momente  sind  zweifacher  Art, 

Wal  ch  er,  Senkung  u.  Vorfall.  0 
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sie  zerfallen  in  solche,  welche  die  Scheide  stützen  und  in  solche, 
wodurch  sie  fixiert  ist.  Zur  ersten  Klasse  gehört  vor  allem  der 
Scheidenschlussapparat ,  sowie  der  Beckenboden,  auf  welchem 
die  Scheide  bei  aufrechter  Stellung  der  Frau  in  fast  horizontaler 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  ziehend  aufliegt. 

Zu  den  fixierenden  Momenten  gehört  in  erster  Linie  die 
Unversehrtheit  der  Ligamenta  pubo-vesico-uterina,  utero-sacralia, 
sowie  der  rotunda  und  lata,  überhaupt  des  gesamten  Bauchfells, 
das  die  auf  dem  Beckenboden  aufliegenden  Organe  überzieht 
mit  seinen  Verstärkungen,  sowie  die  Straffheit  der  Verbindung 
des  Scheidenorgans  mit  seinen  sämtlichen  Nachbarorganen  und 
dem  fettreichen  Beckenbindegewebe. 

Bei  fortwährender  Einwirkung  der  dislocierenden  Momente 
werden  sie  aber  schliesslich  nachgeben  und  nun  werden  wir  je 
nach  der  primären  Insufficiens  der  erhaltenden  Momente  und 
ihrer  Kombinationen  verschiedene  Formen  der  Dislokationen  der 
Scheide  und  des  Uterus  beobachten  können. 

Der  Scheidenschlussapparat. 

Wie  wir  oben  beschrieben  haben ,  ist  der  untere  Teil  der 
Scheide  zu  einem  Ouerspalt  angeordnet,  und  zwar  so,  dass  die 
ganze  vordere  (bei  aufrechter  Stellung  der  Frau,  besser  gesagt 
obere)  Vaginalwand  auf  der  hinteren  (unteren)  aufliegt,  mit  Aus- 
nahme des  bereits  ausserhalb  des  Ligamentum  acuatum  liegenden 
Harnröhrenwulstes  ,  welcher  sich  in  normalem  Zustande  auf  ca. 
2 — 2\  cm  dem  (schlizförmigen)  senkrechten  Spalt  des  Introitus 
und  der  Vulva  gegenüber  befindet. 

Die  hintere  Kommissur  —  die  Grenze  des  Längsspalts  nach 
hinten  ist  unter  normalen  Verhältnissen  so  hoch  gegen  den  Arcus 
pubis  heraufgezogen,  dass  der  derbe  Harnröhrenwulst,  welcher 
den  obersten  Winkel  des  Arcus  pubis  ausfüllt,  an  seiner  unteren 
Grenze  noch  von  der  hinteren  Kommissur  bedeckt  wird.  Auf 
diese  Weise  bildet  der  derbe  Harnröhrenwulst,  mit  dem  die 
Schleimhaut  der  Vagina  auf's  innigste  verwachsen  ist,  gewisser- 
massen  einen  klappenartigen  Verschluss,  dessen  Dichtigkeit  noch 
erhöht  wird  durch  das  (infolge  tonischer  Zusammenziehung  des 
Musculus  constrictor  cunni  profundus  und  der  Schleife  des  Levator 
ani  erfolgte)  Herauftreten  der  hintern  Kommissur  gegen  das  Lig. 
arcuatum  —  und  durch  die  Zusammenlagerung  der  Weichteile  der 
Vulva  zu  einem  Längsspalt  infolge  der  Wirkung  des  Constrictor 
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cunni  superficialis.  Bedeutende  Erhöhung  der  Funktionstüchtigkeit 
erfahren  die  Teile  durch  das  reichlich  eingelagerte  Fett,  nicht 
minder  durch  die  Fettpolster,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Vulva 
sich  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  befinden  und  welche 
sich  bei  gewöhnlicher  Haltung  der  Frau  und  nicht  gespreizten 
Beinen  sich  gegenseitig  berührend,  die  Weichteile  der  Vulva 
völlig  bedecken ;  so  dass  die  letzteren  wie  auf  einem  Postamente 
aufruhen.  Diese  in  der  Litteratur  meist  nicht  genügend  gewürdigten 
Verhältnisse  spielen  bei  der  Entstehung  des  Prolapsus  eine  sehr 
bedeutende  Rolle,  namentlich  in  den  Fällen,  wo  er  im  Gefolge 
einer  schweren  Krankheit  oder  des  zunehmenden  Alters  auftritt, 
auf  Grund  der  vorausgegangenen  Resorption  der  Fetteinlagerungen. 

Der  normal  funktionierende  Scheidenschlussapparat  stellt  somit 
eine  Vorrichtung  dar,  mit  welcher  der  freie  Rand  der  unteren 
Wand  eines  weichen ,  zu  einem  Querspalt  angeordneten  Rohres 
(dessen  obere  Wand  auf  winkelförmig  fester  Unterlage  festsitzt) 
gegen  die  feste  Unterlage  heraufgezogen  ist,  während  'gleichzeitig 
2  senkrechte  Barrieren  zu  einem  Längsspalt  aneinandergelagert 
den  Querspalt  nach  vorne  abschliessen. 

Die  Oeffnung  des  Schlusses  geschieht  durch  Auseinander- 
weichen der  senkrechten  Barrieren  zu  einer  längs  ovalen  Oeffnung 
und  durchlas  nach  Abwärtsrücken  (oder  besser  Gerücktwerden) 
der  unteren  Wand  des  Rohres  —  die  obern  und  weiter  zur  Seite 
gelegenen  Teile  verharren  dabei  in  ihrer  fixierten  Lage,  der 
Introitus  erweitert  sich  nur  nach  hinten,  resp.  unten.  (Fig.  6  u.  6a.) 

Die  Bedingung  der  normalen  Lage  von  Scheide  und  Uterus 
ist  ausser  von  dem^Scheidenschlussapparat  von  der  Beschaffenheit 
des  Beckenbodens  abhängig. 

Die  hintere  Wand  bei  aufrechter  Stellung  der  Frau ,  besser 
gesagt,  die  untere,  liegt  in  ihren  untersten  Partieen  in  innigster 
Verbindung  mit  ihrer  Unterlage  auf  den  Gebilden  des  Dammes 
in  ihren  oberen  Abschnitten  auf  dem  Rectum,  dasselbe  mit  ihren 
seitlichen  Teilen  (s.  die  He  nie 'sehe  Figur)  etwas  umgreifend. 
Die  Anheftung  an  das  Rectum  ist  eine  sehr  lockere,  im  obersten 
Abschnitt  ist  die  Hinterwand  der  Scheide  von  einem  Segment 
der  Douglas'schen  Bauchfelltasche  überkleidet. 

Auf  der  hinteren  Vaginalwand  überall  aufliegend,  ruht  die 
vordere  Vaginalwand,  welche  ausser  dieser  Stütze  eine  vortreffliche 
Befestigung  besitzt  durch  ihre  straffe  Verbindung  mit  der  unteren 
Blasenwand,  sowie  mit  dem  Uterus  und  den  Faserzügen  der  Re- 

2* 
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tractores  uteri.  Ausserdem  sind  auch  die  seitlichen  Partieen 
sowohl  mit  dem  fett-  und  gefässreichen  Beckenzellgewebe,  als 

Fig.  6. 


auch  mit  dem  Bauchfell  selbst  an  der  Basis  der  Ligamenta  lata 
verbunden. 

Die  Momente ,  welche  die  Scheide  in  ihrer  Lage  erhalten, 
dienen  zugleich  auch  zur  Erhaltung  der  Lage  des  Uterus,  er 
ruht  gewissermassen  mit  seinem  Vaginalteil  auf  dem  Beckenboden, 
dann  aber  wird  ja  auch  sein  Hauptfixationsmittel ,  jener  reich 
zusammengesetzte  Boden,  welcher  das  Peritoneum  mit  seinen 
Verstärkungen  und  dem  von  ihm  bedeckten  Teile  (Blase  und 
vordere  Scheidenwand)  bildet  und  welchen  wir  Peritonealdia- 
phragma  J)  nennen  möchten,  gleichfalls  von  der  hinteren  Scheiden- 
wand getragen. 


i)  Der  Kürze  halber  werden  wir  diesen  Ausdruck  noch  Öfters  benützen. 


21 


Insofern  die  Ligamenta  lata  mit  den  in  ihnen  eingelagerten  von 
der  Uterussubstanz  zum  Becken  ziehenden  muskulären  Elemente 

Fig.  6a. 


■  ...ii  .     .      .    ■.       '  ■  ■  *■ 


eine  quer  im  Becken  ausgespannte  senkrechte  Wand  darstellen, 
in  deren  Mitte  sich  der  Uterus  befindet,  stellen  sie  im  funktions- 
tüchtigen Zustande  bei  dem  Versuch,  den  Uterus  gerade  nach 
abwärts  zu  dislozieren ,  kräftigen  Widerstand  entgegen.  Ebenso 
spannt  sich  bei  ausgiebiger  Retroversio-flexio  der  obere  Rand 
der  Lig.  lata  an  und  kann  durch  seinen  Tonus  den  Uterus  vor 
völligem  Umfallen  schützen. 

In  wie  weit  die  Ligamenta  rotunda,  die  bei  normalem  Stand 
des  Uterus  von  ihrer  Ansatzstelle  im  Leistenkanal  bogenförmig 
zum  Uterus  verlaufen  und  daher  entspannt  sind ,   zu  Fixatoren 
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des  Uterus  werden  können,  werden  wir  weiter  unten  betrachten. 
Wenn  Küstner1),  auf  dessen  eingehende  Arbeit  ich  im  folgenden 
noch  öfter  rekurrieren  werde,  p.  68  1.  c.  auch  bei  normaler  Lage  des 
Uterus  und  gekrümmtem  Verlaufe  ihnen  eine  Wirkung  auf  die 
Erhaltung  der  Lage  des  Uterus  zuschreibt,  indem  er  sagt,  dass 
man  aus  dem  gekrümmten  Verlauf  von  Muskeln  nicht  auf  deren 
Nichtfunktion  schliessen  könne,  da  ja  die  Muskulatur  des  Uterus,  der 
Gefässe,  des  Herzens,  trotz  ihrer  Krümmung  doch  funktioniere  — 
so  hat  er  dabei  übersehen,  dass  die  Wirkung  jener  Hohlorgane 
nicht  auf  der  Zusammenziehung  eines  einzelnen  Muskelbündels 
beruht  (welches,  falls  es  nur  an  den  Endpunkten  straffe  Befestigung 
zeigt,  sich  gerade  strecken  muss,  bevor  es  irgend  eine  Wirkung 
ausüben  kann),  sondern  dass  ihr  Effekt  in  der  gleichzeitigen  Kon- 
traktion aller  Bündel  und  der  dadurch  bewirkten  Kompression 
des  das  Hohlorgan  ausfüllenden  Inhalts  zu  suchen  ist,  wobei  sich 
die  einzelnen  Bündel  natürlich  nicht  gerade  strecken,  sondern  kon- 
zentrisch zu  verkleinern  suchen. 

Mir  scheinen  die  Ligamenta  rotunda  im  nicht  schwangeren 
Zustande  des  Uterus  ebensowenig  zur  Erhaltung  der  Lage  des 
Uterus  beizutragen,  als  wie  die  Bauchpresse ,  da  die  Ligamenta 
rotunda  erst  eine  physiologische  Bedeutung  bei  der  Einstellung 
und  Austreibung  der  Frucht  während  des  Geburtsaktes  erlangen, 
sonst  aber  funktionslos  wie  die  Uterüsmuskulatur  auch,  auf  spätere 
Arbeit  harrend  im  Becken  ruhen  und  (sit  venia  verbo)  froh  sind, 
wenn  sie  nicht  disloziert  werden  2). 

Die  Momente,  welche  die  Unterleibsorgane  aus  ihrer  normalen 
Lage  zu  bringen  pflegen ,  sind  vor  allem  der  intraabdominelle 
Druck,  die  wechselnden  Füllungszustände  von  Blase  und  Mast- 
darm die  Eigenschwere  der  Organe  selbst  oder  der  sekundäre 
Druck  oder  Zug  verlagerter  Nachbarorgane,  in  seltenen  Fällen, 
der  Druck  raumbeengender  Tumoren,  Exsudate  etc. 

Um  die  Wirkungen  der  Bauchpresse  zu  verstehen ,  müssen 
wir  die  Frage  der  normalen  Lage  des  Uterus,  sowie  der  Retroversio- 
flexio  berühren,  zumal  da  wie  Schultze  mit  Recht  hervorge- 


1)  Prof.  Dr.  Otto  Kästner,  normale  und  pathologische  Lagen  und  Bewegungen 
des  Uterus.    Stuttg.  1885. 

2)  Ich  behalte  mir  vor,  die  angedeutete  Funktion  der  Ligamenta  rotunda  an 
anderer  Stelle  eines  genaueren  zu  besprechen. 

3;  Bernhard  Sigmund  Schultze,  über  die  Lageveränderung  der  Gebärmutter. 
Volkmanns  klinische  Vorträge  Nr.  50.    Gynäkologie  Nr.  17. 
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hoben  hat,  die  Aethiologie  des  Prolapses  mit  der  der  Retroversio- 
flexio  nahe  verwandt  z.  Teil  identisch  ist. 

Den  bahnbrechenden  Arbeiten  Schultzes1)  ist  es  zu  ver- 
danken, dass  unter  den  Gynäkologen  kein  Zweifel  mehr  herrscht 
über  die  normale  Lage  des  Uterus  bei  leerer  Blase  und  Mastdarm 
der  Lebenden.  Es  ist  die  Anteversio  flexio,  wobei  der  Fundus  auf 
der  entleerten  und  zusammengefallenen  Blase  aufruht ,  während 
die  Spitze  des  Vaginalteils  mehr  nach  hinten  zu  gerichtet  ist. 
Bei  starker  Füllung  der  Nachbarorgane  »stellen  sie  den  Uterus 
etwa  in  die  Richtung  der  Beckenaxe  und  erheben  ihn  gleichzeitig» 
so  dass  er ,  ohne  vergrössert  zu  sein ,  das  Niveau  des  Becken- 
eingangs selbst  um  ein  Bedeutendes  überragt.« 

Dass  der  Uterus  jedesmal  nach  Entleerung  der  Blase  und 
des  Rectum  in  seine  normale  antevertierte  Stellung  sich  zurück- 
begiebt,  sucht  Schultze  in  der  Wirkung  des  »die  Hinter- 
fläche des  Uterus  normalerweise  überwiegend  treffenden  intra- 
abdominalen Drucks  ,  in  Verbindung  mit  der  hinteren  Fixation 
des  Cervix  ut.  durch  die  Retractores«.  Die  gleichen  Momente 
sind  es  auch ,  welche  bei  normaler  Anteversionsstellung  den  im 
rinnen-  oder  röhrenförmigen  Speculum  eingestellten  Vaginalteil 
zugleich  mit  der  In-  und  Exspiration  gewisse  Bewegungen  aus- 
führen lassen,  indem  sich  bei  der  Inspiration,  also  bei  Steigerung 
des  intraabdominellen  Drucks  der  Vaginalteil  nach  hinten,  bei 
der  Exspiration  nach  vorne  bewegt,  während  gleichzeitig  der 
Fundus  mehr  nach  vorn  überfällt ,  um  sich  dann  wieder  zu  er- 
heben ,  indem  er  sich  um  sein  Punctum  fixum  (die  Anheftungs- 
stelle  der  Retractores  uteri  und  der  vordem  Vaginalwand)  dreht. 

Wie  haben  wir  uns  nun  die  Wirkung  des  abdominellen  Drucks 
auf  die  am  Beckenboden  befindlichen  Organe  vorzustellen? 

Der  ganze  mit  den  Unterleibsorganen  ausgefüllte  Raum, 
welchen  wir  als  Abdominalhöhle  bezeichnen,  steht  unter  anderen 
Druckverhältnissen  als  die  umgebende  Athmosphäre ,  und  zwar 
beträgt  er  nach  den  Angaben  Küstners  in  der  Rückenlage 
5 — io  cem,  im  Stehen  etwa  35  cem  Wasser,  bei  Knieellbogen- 
lage ist  er  negativ.  Dieser  Druck  der  bei  Anstrengung  der  Bauch- 
presse wesentlich  gesteigert  werden  kann,  übt  eine  Wirkung  auf 
die  sämtlichen  Wandungen  der  Abdominalhöhle  in  der  Weise 
aus,  dass  er  die  letztere  auszudehnen  sucht.    Dieser  Tendenz 


1)  Schultze,  L  c 
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entsprechend,  weichen  die  Organe,  deren  Eigenschwere  noch 
zum  Druck  dazukommt,  dahin  aus,  wo  ihnen  ein  geringerer  Druck 
entgegengesetzt  ist,  bis  durch  die  Spannung  der  Fixationsmittel 
und  die  Grösse  der  sonstigen  Widerstände ,  welche  sich  zum 
geringeren  Druck  addieren,  der  höhere  Druck  kompensiert  wird. 

Je  mehr  Raum  beim  Ausweichen  eines  Ürganes  für  die 
Vergrösserung  der  Bauchhöhle  gewonnen  werden  kann,  um  desto 
grösser  ist  die  Summe  der  Druckeinheiten,  welche  auf  das  be- 
treffende Organ  zur  Wirkung  gelangen.  Somit  trifft  der  intra- 
abdominelle Druck  den  über  dem  Peritonealdiaphragma  befind- 
lichen Teil  des  Uterus  und  die  sich  an  ihn  anschliessende  Blase 
nicht  etwa  an  der  »Hinterfläche  des  Uterus  überwiegend«,  sondern 
zunächst  überall  gleich,  nur  ist  dem  Ausweichen  der  Organe 
des  kleinen  Beckens  nach  den  Seiten  hin  und  nach  hinten  ein 
Hindernis  gesetzt  in  den  knöchernen  Beckenwandungen,  während 
nach  unten  und  vorne  das  Becken  sich  öffnet  resp.  nur  von 
Weichteilen  ausgefüllt  ist  und  daher  bei  einem  allseitig  gleich 
wirkenden  Druck  die  mehr  nach  vorne  gelegenen  Teile  dahin 
sinken,  wo  dem  Druck  der  geringste  Widerstand  entgegengesetzt 
ist.  Somit  wirkt  der  intraabdominelle  Druck  auf  alle  innerhalb  des 
knöchernen  Beckens  befindlichen  Teile  zugleich ,  die  entleerte 
Blase  aber  (noch  mehr  die  gefüllte  und  deren  Inhalt)  erfährt  den 
geringsten  Widerstand,  sinkt  etwas  tiefer  und  zieht  nun  den  Uterus 
vermöge  ihrer  Anheftung  an  seiner  vorderen  Wand  in  Anteflexions- 
stellung,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  die  besprochenen 
Bewegungen  der  Portio  im  rinnenförmigen  Speculum  viel  aus- 
giebiger sind,  als  im  röhrenförmigen,  da  bei  jener  der  vorderen 
Vaginalwand  und  mit  derselben  der  Blase  grössere  Exkursionen 
gestattet  sind.  Mit  diesem  Tieferdrängen  wird  (je  nach  der  Aus- 
giebigkeit der  Exkursion  der  betreffenden  Teile)  jedesmal  das 
Peritonealdiaphragma,  namentlich  die  Retractores  uteri  gedehnt. 
Denkbar  wäre  es  bei  Steigerung  des  Druckes  ad  infinitum,  dass 
endlich  die  Dehnbarkeit  der  Befestigungen  erschöpft  würde  und 
eine  Laesion  entstehen  könnte. 

Aehnlich  wie  die  Bauchpresse  wirkt  natürlich  ein  direkter 
Stoss  oder  ein  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  den  Steiss  oder 
die  gestreckten  Beine,  nur  dass  hier  die  Eigenschwere  der  Organe 
in  den  Vordergrund  tritt.  '  * 
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Veränderung  der  Lage  durch  den  Wechsel  der  Nachbarorgane. 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  die  Retroversio  uteri  bei  nor- 
maler Funktion  der  Blase  und  bei  intaktem  Peritonealdiaphragma 
nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Denn  wenn  auch  der  Fundus 
uteri  bei  starker  Füllung  der  Blase  eine  Retroposition  erfährt, 
so  ist  das  noch  keine  Retroflexio,  solange  der  Fundus  bei  Ent- 
leerung der  Blase  wieder  in  Anteflexio  versio  zurückkehrt.  Dabei 
mochte  ich  noch  des  Verhaltens  und  der  Form  der  ganz  entleerten 
Blase  Erwähnung  thun :  Die  Blase  ist  ein  mit  starken  muskulösen 
Wandungen  ausgestatteter  Hohlmuskel,  welcher,  falls  seine  Zu- 
sammenziehung von  keiner  Seite  aus  gehemmt  wird,  sich  zu  einer 
kleinen  Kugel  zusammenziehen  kann,  welche  nur  wenig  oder  gar 
kein  Lumen  besitzt,  ein  Verhalten,  wie  wir  es  gelegentlich  am 
Seziertisch  bei  retrovertiertem  Uterus  als  Leichenbefund  beobachten 
können.    Cfr.  Luschka's  vortreffliche  Abbildungen  mit  Text. 

Ist  aber  die  völlige  Zusammenziehung  der  Blase  infolge  der 
Anheftung  an  die  Vorderfläche  des  Uterus  bei  intaktem  Peri- 
tonealdiaphragma nicht  möglich,  so  bekommt  die  Blase  eine  vom 
Uterus  zur  Symphyse  sich  hinziehende  längliche  Gestalt  mit 
konvexem  Scheitel.  Der  letzte  Rest  des  Urins  aber  kann  von 
der  Blase  nicht  mehr  exprimiert  werden  und  da  tritt  wiederum 
die  Bauchpresse  helfend  ein. 

Erst  durch  die  Wirkung  der  letzteren  werden  die  letzten 
Reste  des  Urins  entleert.  Damit  aber  erleidet  die  Blase  eine 
weitere  Veränderung  ihrer  Form,  als  diejenige  ist,  welche  sie 
durch  eigene  Kontraktion  angenommen  hatte ;  indem  nämlich 
durch  den  intraabdominellen  Druck  der  Blasenscheitel  trichter- 
förmig- in  das  Lumen  der  Blase  mit  der  Konkavität  gegen  die 
Bauchhöhle  schauend,  sich  hereinlegt  und  dabei  den  Fundus  uteri 
noch  mehr  nach  vorne  zieht. 

Eine  ganz  leere  Blase  hat  übrigens  der  Mensch  eigentlich 
nie,  da  in  dem  Moment,  da  der  letzte  Tropfen  Urin  die  Blase 
verlassen  hat,  bereits  wieder  neue  Mengen  von  den  Nieren  her 
ausgeschieden  werden.  Die  stark  ausgedehnte  Blase  drängt  ausser- 
dem die  vordere  resp.  obere  Vaginalwand  nach  abwärts,  was 
keine  Bedeutung  hat,  solange  der  Scheidenschlussapparat  noch 
gut  funktioniert,  bei  Insuffizienz  desselben  aber,  wie  wir  später 
sehen  werden,  übt  die  Füllung  der  Blase  einen  unheilvollen  Ein- 
fluss  aus,  da  dem  Druck  von  oben  der  Widerstand  der  hinteren 
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Vaginalwand  fehlt.  Wesentlich  begünstigt  wird  die  Loslösung 
der  Blase  von  der  Vorderfläche  des  Uterus  durch  die  Gravidität 
und  den  darauf  folgenden  Geburtsakt. 

Am  Ende  der  Gravidität  hängt  die  hintere  Blasenwand  ent- 
sprechend der  Vergrösserung  des  Uterus  nur  mit  einem  kleinen 
Teil  desselben  zusammen.  Nach  Ausstossung  des  Kindes  und 
plötzlicher  allgemeiner  Verkleinerung  des  Organs  berührt  die 
Hinterwand  der  Blase  kaum  mehr  den  Uterus,  die  Anheftung 
der  Aussenwand  ist  eine  äusserst  lockere ,  was  besonders  auch 
von  dem  grossen  Ueberschuss  des  Peritoneums  herrührt,  das  nach 
der  Ausstossung  des  Kindes  den  Uterus  z.  Teil  in  Falten  bedeckt. 

Auf  dem  I.  Gynäkologen-Kongress  in  München  an  Pfingsten 
dieses  Jahres  demonstrierte  H  o  f  m  e  i  e  r  ein  Präparat,  um  andere 
Dinge  daran  zu  zeigen ,  eines  frisch  entbundenen  Uterus ,  bei 
welchem  die  Blase  gar  nicht  mehr  im  Zusammenhang  mit  dem 
Uterus  stand  und  die  Excavatio  vesico  uterina  des  Bauchfells 
auf  der  Scheide  lag. 

Eine  Trennung  zwischen  Blase  und  Vorderwand  des  Uterus 
wird  nach  dem  oben  gesagten  schon  ohne  Relaxation  des  Peri- 
tonialaphragmas  eine  Disposition  zur  Entstehung  der  Retroversio 
(und  damit  auch  des  Prolapses)  abgeben  können  und  in  der  That 
finden  wir  häufig  bei  Prolapsen  (cf.  He  gar1)  »oft  schon  frühe 
das  Bauchfell  nahe  über  der  Scheideninsertion  am  Uterus«. 

Die  Anfüllung  des  Rectums  beeinflusst  die  Lage  des  Uterus 
und  der  Scheide  in  normalem  Zustande  nur  dadurch  (cfr. 
Schultze),  dass  der  Verlauf  der  Scheide  eine  mehr  senkrechte 
Richtung  erhält  und  der  Uterus  leicht  anteponiert  und  erhoben 
wird,  wobei  die  Retractores  natürlich  gedehnt  werden  müssen. 
Ist  die  Füllung  des  Rectums  nur  eine  ganz  vorübergehende,  wie 
es  normaler  Weise  sein  muss,  wo  der  Sphincter  ani  tertius  die 
Kotsäule  zurückhält,  so  wird  sofort  nach  der  Ausleerung  der 
Uterus  in  seine  frühere  Lage  zurückkehren  unter  gleichzeitiger 
Verkürzung  der  Retractores.  Ist  aber  der  Uterus  retrovertiert 
und  liegt  der  Fundus  am  Kreuzbein,  so  kann  der  letztere  durch 
die  herabrückenden  Kotmassen  tiefer  in  das  Cavum  Douglasii  ge- 
drängt werden.    (Fig.  7.) 

Wirklich  nach  rückwärts  umfallen  kann  der  Uterus  erst  bei  Er- 


1)  Hegar  und  Kaltenbach,  operative  Gynäkologie.   Stuttgart  1886.   p.  732 
u.  33.  Fig-  213- 
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schlaffung  des  Peritonealdiaphragmas  und  gleichzeitiger  Lockerung 


der  Ligamenta 


lata,  indem  dadurch  der  Vaginalteil  durch  die 

Fig.  7. 


Abbildung  Luschka.    Fig.  III.  Taf.  V. 

Sehr  instruktiv  ist  die  Fig.  III,  Tafel  V  des  Luschka'schen  Atlas  über  die 
Lage  der  Bauchorgane.  Karlsruhe  1873.  Luschka  sagt  dazu:  »die  Lage  des  ein 
wenig  nach  links  abweichenden  Uterus  und  seiner  Ligamenta  lata  zeigt  hier  genau 
das  von  Claudius  für  gesetzmässig  erklärte ,  vielleicht  nur  eine  Retroversion  dar- 
stellende Verhalten«. 

»Die  Harnblase  ist  in  dem  Grade  entleert  und  in  sich  kontrahiert ,  dass  sie 
mittelst  des  lockeren  subperitonealen  Zellstoffs  das  Bauchfell  weit  unter  die  supra- 
vaginale Portion  des  Uterus  auf  die  vordere  Wand  der  Scheide  nachgezogen  hatt 
wodurch  eben  auch  die  sog.  Excavatio  vesico  uterina  eine  so  umfänglich  flache 
Vertiefung  darstellt. 

Retractores  uteri  nicht  mehr  in  seiner  Höhe  erhalten  wird  und 
daher  bei  jeder  Erhöhung  des  intraabdominellen  Drucks  tiefer 
in  die  Scheide  gegen  den  Introitus  zu  herabsinkt,  wobei  bei  nur 
einigermassen  ausgedehnter  Blase  der  Fundus  nach  rückwärts 
gedrängt  wird. 

Hat  sich  der  letztere  einmal  mit  samt  den  Lig.  lat.  auf  die 
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Douglas-Falte  gelegt,  so  werden  die  Aussichten  auf  eine  Rückkehr 
zur  normalen  Lage  immer  geringer,  da  mit  dem  Tiefertreten  der 
Vaginalportion  infolge  der  Relaxation  der  Retractores  uteri,  die 
Entfernung  zwischen  Symphyse  und  Ansatzpunkt  der  vorderen 
Scheidenwand  an  den  Uterus  immer  geringer  wird  und  damit 
die  Blase  bei  ihrer  Entleerung  den  Uterus  nicht  mehr  in  Ante- 
flexion  zu  ziehen  im  Stande  ist.  Erst  bei  diesem  Grade  der 
Retroversion  fangen  die  Lig.  rot.  an  gespannt  zu  werden,  und 
wäre  es  ihnen  möglich,  durch  Kontraktion  dem  weiteren  Nach- 
hintentreten  des  Fundus  Einhalt  zu  thun. 

Ob  bei  Insufficiens  des  Peritonealdiaphragmas  retroflexio  versio 
oder  Descensus  resp.  Prolapsus  entsteht,  hängt  einfach  vom  Grade 
der  Widerstandsfähigkeit  der  Retractores  uteri  ab. 

Bieten  dieselben  noch  einen  gewissen  Halt,  so  kann  der 
Uterus  nicht  in  toto  gegen  den  Beckenausgang  gedrängt  werden, 
dagegen  schiebt  sich  die  Vaginalportion  nach  vorn  und  abwärts 
bis  ihr  durch  die  äusserste  Anspannung  der  Retractores  halt  ge- 
boten wird. 

Bei  weiterer  Einwirkung  des  Druckes  wird  der  voluminösere 
Teil  mit  dem  grösseren  Hebelarm,  der  Fundus  das  Uebergewicht 
über  den  weniger  voluminösen,  den  Vaginalteil  bekommen ,  wo- 
durch sich  der  Uterus  in  toto  um  sein  Hypomochlium  (eben  die 
Ansatzstelle  der  Retractores)  dreht.  Dabei  beschreibt  der  Fundus 
annähernd  eine  Kreislinie,  zuerst  nach  rückwärts,  dann  nach  ab- 
wärts und  in  hochgradigen  Fällen  sogar  in  der  Richtung  nach 
vorwärts.  Er  wird  vom  intraabdominellen  Druck  nach  rückwärts, 
abwärts  und  schliesslich  vorwärts  getrieben,  wie  ein  im  Rectum 
befindlicher  Kotballen. 

Der  Vaginalteil  rotiert  dabei  dem  intraabdominellen  Druck 
entgegen  nach  oben. 

Würde  der  Uterus  ohne  Fixation  in  der  Beckenhöhle  stehen, 
so  würde  er  natürlich  bei  Vermehrung  des  intraabdominellen 
Drucks  ohne  seine  Stellung  zu  verändern,  einfach  zum  Becken 
hinausgetrieben.  Ist  er  aber  fixiert,  so  wird  der  Fundus,  der 
bei  seinem  Tiefersinken  infolge  seines  grösseren  Volumens  den 
Abdominalraum  mehr  zu  erweitern  imstande  ist  und  daher  eine 
grössere  Summe  von  Druck-Einheiten  auf  sich  vereinigt,  als  der 
Vaginalteil,  über  letzteren  das  Uebergewicht  erringen  und  trotz 
Küstner 's  gegenteiliger  Behauptung  tiefer  treten,  während  der 
Vaginalteil  in  die  Höhe  steigt. 
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Wenn  auch  K  üs  tn  er  p.  26  1.  c.  »sich  heute  noch  auf  die  Basis 
der  allgemein  anerkannten  S  c  h  at  z 'sehen  *)  Theoreme  von  dem 
intraabdominellen  Druck  stellt«,  dass  derselbe  eine  in  einer  be- 
stimmten Ruhestellung  des  Körpers  in  allen  Punkten  im  Abdomen 
gleiche  Grösse  sei,  so  scheint  er  doch  immer  wieder  zu  den  von 
Schatz  gerügten  »naiven  Anschauungen«  zurückzukehren,  wenn 
er  folgende  Sätze  ausspricht,  pag.  28 :  »wie  sollte  es  ferner  zu 
Stande  kommen ,  dass  ein  gleichmässig  in  der  Bauchhöhle  an- 
wachsender Druck  den  Fundus  uteri  nach  unten  drücke  und 
zugleich  die  Portio  vaginalis  nach  oben  bewegen?  Ein  Druck- 
zuwachs im  Abdomen  kann  sich  nur  auf  das  gesamte  Organ 
geltend  machen,  er  trifft  die  vordere,  die  obere  Fläche  genau  so 
gut ,  wie  die  hintere ,  und  kann  eine  isolierte  Bewegung  eines 
Teiles  des  Uterus,  also  etwa  des  Fundus  nach  unten,  der  Portio 
nach  oben,  nie  zur  Folge  haben«;  und  p.  51:  »wird  der  Fundus 
auch  noch  so  schräg  von  oben  nach  unten  getroffen«;  und  pag.  54: 
»wirkt  dann  zugleich  die  Bauchpresse  stark,  so  könnte  dieselbe 
Angriffsfläche  an  der  vorderen  Uteruswand  gewinnen  und  den 
Uterus  in  Retroversion  umkippen;  pag.  64:  »ich  würde  es  für 
möglich  halten  ....  dass  sich  schliesslich  seine  vordere  Wand 
von  der  obern  Blasenwand  abhebt,  und  sich  so  dem  unglücklichen 
Zufall  eines  plötzlich  wirkenden  Aktes  der  Bauchpresse  preisgiebt.« 

Ich  sehe  mich  genötigt,  die  obigen  Sätze  Küstner 's  ver- 
botenus  hier  anzuführen,  einer  weiteren  Interpretation  bedürfen 
sie  nicht ,  um  den  Widerspruch ,  der  in  ihnen  liegt,  dem  Leser 
vor  Augen  zu  führen,  um  so  mehr,  da  Küstner,  nach  dessen 
Ansicht  ebenfalls  »der  Prolapsus  uteri  fast  nur  das  End-  und 
Kulminationsstadium  der  Retroversio  flexio  ist«,  durch  scheinbar 
logische  Deduktionen  dazukommt,  dem  Wochenbett  und  seinen 
Konsequenzen  jeden  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Retroversio 
flexio  und  damit  auch  des  Uterus-Prolapsus  abzusprechen  und 
einen  viel  grösseren  Bruchteil  der  Retroflexionen  aus  der  Vinrinität 
und  Puerilität  herstammen  lässt,  als  man  bisher  annahm,  wenn 
er  auch  zugibt,  dass,  sobald  die  Befestigungen  des  Uterus  in 
irgend  welcher  WTeise  gelitten  haben ,  oder  bei  extramedianer 
Stellung  des  Uterus  durch  Narbenverziehung  —  die  Entstehung" 
einer  Retroversio  flexio  möglich  ist. 

Küstn e r  's  2)  sehr  exakte  Untersuchungen ,  welche  nicht 

1)  Schatz,  Archiv  f.  Gyn.    Bd.  IV.   S.  205. 

2)  K  ü  s  t  n  e  r ,  1.  c. 
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anzuzweifeln  sind,  haben  weiter  gezeigt,  dass  bei  entleerter  Blase 
und  Mastdarm  der  puerperale  Uterus  beim  Uebergang  vom  Liegen 
zum  Stehen  eine  ganz  bestimmte  Lageveränderung  erfährt,  welche 
darin  besteht ,  dass  der  Uterus  mit  dem  Fundus  tiefer  auf  die 
Blase  herabsinkt  (im  Sinne  einer  Anteversio)  die  Vaginalportion 
in  die  Höhe  und  nach  hinten  steigt.  Diese  Lageveränderung 
führt  K  üstner  nur  auf  die  Gravitation  zurück,  indem  er  den 
beim  Stehen  anerkanntermassen  verstärkten  intraabdominellen 
Druck  ausschliessen  zu  dürfen  glaubt,  da  beim  Liegen  der  Patientin 
und  willkührlicher  Verstärkung  des  Drucks  durch  die  Bauchpresse 
nicht  die  obige  Bewegung,  sondern  ein  einfaches  Tiefertreten 
des  gesammten  Organs  beobachtet  werden  kann.  Das  Nach- 
hintentreten  des  Uterus  führt  Küstner  auf  den  Druck  der 
Eingeweide  zurück,  welche  bei  aufrechter  Haltung  der  Puerpera 
an  die  vordere  Bauchwand  vor  den  Uterus  herabsinken  und  so 
denselben  nach  rückwärts  schieben  sollen. 

Wie  nehmen  sich  diese  Resultate  von  unserem  Standpunkte  aus? 

Wenn  der  Uterus  bei  der  liegenden  Frau  bei  Steigerung  des 
intraabdominellen  Drucks  ohne  die  Stellung  seiner  Axe  zu  ver- 
ändern, nach  abwärts  bewegt,  und  sich  nicht,  wie  bei  der  stehenden 
Frau  um  sein  Punctum  fixum  dreht,  so  dürfte  dies  auf  den  Um- 
stand zurückgeführt  werden ,  dass  die  Blase  und  deren  Inhalt 
mehr  nach  hinten  gesunken  ist,  und  bei  der  Steigerung  des  intra- 
abdominellen Drucks  den  Fundus  uteri  weniger  nach  vorne  zieht. 

Wenn  er  das  Tiefertreten  des  Fundus  beim  Stehen  bloss 
auf  die  Gravitation  zurückführen  zu  müssen  glaubt,  so  hat  er 
dabei  eben  nicht  jene  schon  von  Schultze1)  beschriebenen 
Bewegungen  des  Uterus  der  stehenden  Frau  cf.  p.  23,  welche 
entschieden  von  dem  Wechsel  des  intraabdominellen  Druckes 
abhängen,  berücksichtigt,  auch  hat  er  in  seiner  Arbeit  Versuche 
über  die  willkürliche  Steigerung  des  Drucks  bei  der  stehenden 
Frau  merkwürdigerweise  unterlassen. 

Der  Rückschub  des  Uterus  dürfte  dagegen  auf  die  Spannung 
des  oberen  Randes  der  Lig.  lata  zurückgeführt  werden,  wenn 
der  Uterus  zu  weit  nach  vorn  sinkt.  Daher  ist  es  auch  erklärlich, 
warum  Küstner  am  nicht  puerperalen  Uterus  ein  solches  nach 
Hintentreten  nie  konstatieren  konnte,  da  bei  einem  kleinen  Uterus 
die  Exkursionen  des  Fundus  eben  auch  viel  kleiner  sind. 

I)  Schultze  ,  Bernhard,  Sigmund,  über  die  Lageveränderung  der  Gebärmutter. 
Volkmann's  klin.  Vorträge  Nr.  50.    Gynäkologie  Nr.  17.   p.  4»- 
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Aus  den  Resultaten  einer  Anzahl  anderer  Versuche,  welche 
allerdings  beweisen ,  dass  während  des  Wochenbettes  bei  n  o  r- 
malen  Befestigungen  der  Unterleibsorgane,  durch  die  verschieden- 
artigsten Füllungszustände  von  Blase  und  Mastdarm  oder  durch 
beliebige  Steigerung  des  intraabdominellen  Drucks,  weder  eine 
Retroflexio  versio,  noch  auch  das  Anfangsstadium  eines  (primären) 
Prolapses  entstehen  können ,  aus  diesen  Resultaten  —  sage 
ich  —  und  einer  kleinen  Statistik  zieht  er  nun  merkwürdiger- 
weise den  Schluss,  dass  Geburt  und  Wochenbett  überhaupt  keinen 
Einfluss  habe  auf  die  Entstehung  der  genannten  AfTektionen, 
bei  normalen  Verhältnissen  der  Befestigungen  vor  der  Schwanger- 
schaft. 

Für  die  Fälle  jedoch,  wo  entschieden  vor  der  Gravidität  keine 
oder  eine  »nicht  sehr  ausgebildete  Retroflexion«  vorhanden  war, 
»so  dass  in  der  That  absolut  keine  Beschwerden  existieren«  und 
nach  dem  Wochenbett  sich  eine  Retroflexion  bildet ,  nimmt  er 
dann  doch  für  die  Entstehung  der  völligen  Retroflexion  die  Folge- 
zustände der  Geburt  in  Anspruch,  indem  er  sagt,  p.  87  1.  c. :  »der 
Uterus  sinkt  dann  erst  im  ersten  Puerperium  vollends  um,  wenn 
das  Corpus  schwer,  der  Cervix  flexibel ,  der  Uterus  durch  die 
Rückenlage  zurückgelehnt  und  die  Attollentes  durch  die  Gravidität 
noch  mehr  erschlafft  sind.«  Er  widerlegt  sich  damit  eigentlich 
selbst. 

Wir  behaupten  auch  nicht,  dass  ohne  Lockerung  der  Be- 
festigungen eine  akute  Retroversio  etc.  entstehe,  aber  wir  be- 
haupten ,  dass  das  Puerperium,  wie  kein  anderer  Zu- 
stand durch  die  eigentümlichen  Verhältnisse,  in 
denen  sich  sämtliche  Unterleibsorgane  befinden, 
bei  starker  Einwirkung  der  dislozierenden  Mo- 
mente zu  dauernden  Relaxationen  der  Befes- 
tigungen disponiert  und  damit  auch  den  Anstoss 
zu  Retroversio  flexio  und  Prolapsus  gibt. 

Damit  sind  wir  aber  bei  der  Frage  nach  der  Aetiologie  des 
Prolapsus  angelangt. 

Aetiologie  und  Vorkommen. 

Nachdem  wir  gesehen,  welche  Momente  den  Uterus  und  die 
Scheide  in  ihrer  normalen  Lage  erhalten  und  auch  wissen,  durch 
welche  Momente  diese  Organe  disloziert  werden  können,  so  er- 
übrigt uns  nur  noch  zu  erörtern,  welche  Verhältnisse  zur  Ent- 
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stehung  des  Prolapsus  disponieren  und  was  die  Gelegenheits- 
ursachen abzugeben  pflegt. 

In  weitaus  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  der 
Prolaps  im  Anschluss  an  Geburt,  Abortus  und  Wochenbett. 

In  einer  andern  Anzahl  der  Fälle  entsteht  er  bei  Personen, 
deren  Genitalien  durch  anderweitige  schädigende  Ursachen  ge- 
schwächt sind,  wie  z.  B.  durch  Exzesse  in  Venere,  durch  Mas- 
turbation, langdauernde  Leukorrhoe,  forschreitendes  Alter,  kon- 
sumierende Krankheiten  etc. 

In  wieder  anderen  Fällen  kann  auch  der  Prolaps  bei  sonst 
gesunden  Personen  infolge  direkter  Einwirkung  einer  Gewalt  auf 
den  Uterus  oder  Fall  aus  bedeutender  Höhe  durch  Zerreissung 
der  Befestigungen  entstehen. 

Endlich  finden  wir  in  der  Litteratur  einige  zum  Teil  zwar 
zweifelhafte ,  zum  Teil  glaubwürdige  Fälle  von  Prolapsus  be- 
schrieben, welcher  angeboren  zu  sein  schien,  oder  bei  ganz  jungen 
Individuen  ohne  diagnostizierte  Aetiologie  entstanden  war. 

Auch  durch  hochgradig  verengte  Becken ,  sowie  durch  Ge- 
schwülste kann  bisweilen  ein  Prolaps  bedingt  sein,  sowie  auch 
durch  Hypertrophie  des  Cervix  bei  normaler  Befestigung  des 
Uterus  ein  Prolaps  vorgetäuscht  werden  kann. 

Mit  Recht  wird  der  Geburt,  dem  Abortus  und  dem  daran 
sich  anschliessenden  Wochenbett  von  fast  sämtlichen  Autoren  die 
erste  Stelle  eingeräumt  unter  den  prädisponierenden  Momenten 
für  die  Entstehung  aller  Formen  von  Prolaps  ;  befinden  sich  doch 
die  gesammten  Organe  des  Beckens  in  einem  Zustand,  in  welchem 
die  dislozierenden  Momente  halbe  Arbeit  verrichten  müssen,  um 
in  intensivster  Weise  die  Dislokation  der  Organe  herbeizuführen 
oder  werden  gar  bei  dem  Geburtsakte  selbst  Laesionen  gesezt, 
wodurch  die  Organe  ihrer  Stütze  oder  Befestigungsmittel  direkt 

beraubt  werden. 

Beginnen  wir  mit  dem  Uterus,  der  im  Wochenbett  gross, 
schwer  und  matsch  in  vielen  Fällen  nach  Austreibung  des  Kindes 
mit  seinen  ödematösen  Muttermundslippen  am  Introitus  steht, 
entweder  selbst  an  diese  Stelle  getreten  oder  durch  ungeschickte 
Manipulationen  unerfahrener  Helfer  in  der  Nachgeburtsperiode 
an  diese  Stelle  gedrängt,  sei  es  durch  fehlerhafte  Ausführung  des 
Crede'schen  Handgriffs  oder  durch  Zerren  an  der  Nabelschnur 
oder  durch  die  Aufforderung  an  die  Wöchnerin,  die  Nachgeburt 
durch  Husten  oder  Mitpressen  herauszubefördern.    Dieses  Tiefer- 
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treten  wird  dem  Uterus  erleichtert  durch  die  Entspannung  seiner 
sämtlichen  Befestigungen. 

Ich  bin  genötigt,  hier  etwas  Geburtshilfliches  einzuschalten: 
Wie  wäre  es  möglich,  dass  der  Uterus  den  Kopf  durch  das  für 
ihn  meistens  relativ  zu  enge  Becken  treiben  könnte ,  da  er  als 
Hohlmuskel  zunächst  natürlich  nur  die  Eigenschaft  besitzt,  seinen 
Inhalt  auszustossen,  resp.  sich  über  ihn  zurückzuziehen,  wodurch 
das  Kind  einfach  in  den  Abdominal-Raum  hineingeboren  würde, 
wenn  er  nicht  ein  Punctum  fixum  hätte,  um  sich  gegen  dasselbe 
herzuziehen  und  so  den  grossen  Kopf  durch  ein  viel  engeres  Loch 
(das  knöcherne  Becken)  mit  enormer  Kraft  hindurchzupressen  1). 
Diese  Befestigungen  ,  welche  zum  Teil  selbst  in  die  Aktion  ein- 
greifen, sind  ausser  den  Ligamenta  rotunda  die  sämtlichen  in 
der  Schwangerschaft  mit  der  Muskulatur  des  Uterus  hypertro- 
phierten Befestigungen:  die  vordere  Scheidenwand  mit  ihrer  eminent 
straffen  Anheftung  an  den  absteigenden  Schambeinästen  und 
ihrer  derben  organischen  Längs-Muskulatur,  welche  sich  direkt  in 
die  Uterusmuskulatur  fortsetzt  und  bei  verstrichenem  Muttermund 
mit  dem  Uterus  einen  kontinuierlichen  muskulösen,  oben  ge- 
schlossenen Schlauch  darstellt;  —  die  Retractores  uteri,  welche 
bei  engem  Becken  zu  fast  fingerdicken  Muskelzügen  hypertrophiert 
gefunden  werden,  sowie  die  in  die  Ligamenta  lata  eingebetteten, 
zur  Seite  des  Beckens  ziehenden  Muskelstränge. 

Sämtliche  Befestigungen  haben  beim  Geburtsakt  eine  grosse 
Leistung  vollführt  und  sind  je  nach  der  Schwere  der  Geburt 
stärker  oder  schwächer  gedehnt  worden ,  aber  nicht  nach  der 
Richtung,  wie  während  der  übrigen  Zeit  des  Lebens,  sondern 
nach  der  entgegengesetzten  —  nach  oben. 

Im  Wochenbett  unterliegen  sie  derselben  Involution,  wie  der 
Uterus  selbst  und  bleiben  bei  mangelhafter  Involution  des  letzteren 
auch  mangelhaft  involviert,  wie  wir  uns  stets  überzeugen  konnten, 
wenn  wir  bei  frischen  Infarkten  bei  Ante-  oder  Retroversion  durch 
die  Untersuchung  vom  Rectum  aus  die  Douglasfalten  betasteten. 

Haben  diese  Teile  also  während  des  Wochenbetts  nicht  die 
genügende  Ruhe,  sondern  sind  sie  fortwährend  der  Einwirkung 
der  dislozierenden  Momente  ausgesetzt,  so  werden  sie,  da  ihnen 


i)  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  neuerdings  von  Berlin  ausgehenden  Ansichten 
über  den  Geburtsmechanismus  einzugehen,  es  möge  gestattet  sein,  unsere  Ansicht 
anzudeuten. 

Walcher,  Senkung  u.  Vorfall.  ? 
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während  der  Verfettungsperiode  der  frühere  Tonus  fehlt,  leichter 
gedehnt,  in  dauernder  Ausdehnung  erhalten  und  erreichen  damit 
nie  mehr  ihre  frühere  Straffheit. 

Die  ursächlichen  Momente  gibt  das  baldige  Verlassen  des 
Bettes  ab,  das  Besorgen  der  häuslichen  Geschäfte  oder  gar,  wie 
es  in  niederen  Ständen  vorzukommen  pflegt,  das  Wiederauf- 
nehmen anstrengender  Geschäfte,  wodurch  die  Bauchpresse  in 
gesteigerte  Aktion  tritt.  Als  die  schädlichsten  Beschäftigungen 
nennt  Winckel1)  schweres  Heben  und  Tragen  zugleich  mit 
ruckweisen  Bewegungen,  beispielsweise  das  Heben  eines  Kartoffel- 
sacks, das  Garbenladen,  das  Graben  und  Werfen  mit  der  Schaufel, 
da  bekanntlich  ruckweise  Bewegungen  (in  diesen  Fällen  die  stoss- 
weise  Steigerung  des  intraabdominalen  Drucks)  viel  bedeutendere 
Einwirkung  auf  ruhende  Gegenstände  ausüben,  als  der  langsam 
anwachsende  Druck.  Ebenso  erklärt  sich  die  Entstehung  des  Pro- 
lapsus nach  einem  heftigen  Hustenanfall,  übermässigem  Niessen 
oder  Anstrengung  der  Bauchpresse  behufs  Stuhlabsetzung. 

Die  Scheide  (und  zwar  beide  Wände)  schon  am  Ende  der 
Schwangerschaft  bedeutend  hypertrophiert ,  succulent  und  auf- 
gelockert, hat  infolge  der  von  v.  Hoffmann2)  erkannten  Re- 
sorption des  in  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Beckenraums 
eingelagerten  Fettes  während  der  Schwangerschaft  ihre  Ver- 
bindung und  ihren  Halt  verloren. 

Ist  vollends  bei  der  Geburt  ein  Dammriss  entstanden,  welcher 
nicht  genäht  worden  war  und  ist  derselbe  in  der  weiter  unten 
zu  beschreibenden  Weise  verheilt,  oder  was  fast  gleichviel  bedeutet, 
ist  der  Damm,  resp.  seine  ihn  zusammensetzenden  Gebilde  sub- 
kutan zerrissen  und  dadurch  der  Scheidenschluss-Apparat  in- 
suffizient  geworden,  so  hat  die  obere  resp.  vordere  Scheidenwand 
ihre  Stütze  verloren,  für  die  hintere  Scheidenwand  fehlt  die 
flächenhafte  derbe  Anheftung  an  die  Gebilde  des  Damms  und 
der  Verlauf  der  ganzen  Scheide  ist  aus  einem  fast  horizontalen 
ein  nahezu  vertikaler  geworden,  so  dass  die  eigene  Schwere  der 
Scheidenwand  als  weiteres  dislozierendes  Moment  hinzutritt.  Wie 
häufig  der  zerrissene  Damm  als  ursächliches  Moment  für  den 
primären  Scheidenprolaps  gefunden  wird,  geht  aus  unseren  Be- 
obachtungen hervor,  welche  im  Widerspruch  mit  der  Ansicht 


i)  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    Leipzig  1886. 
2)  Schon  K  i  w  i  s  c  h  und  Hohl  haben  früher  darauf  hingewiesen. 


35 


Beigel^1)  und  Breisky's2)  zeigen,  dass  die  meisten  sekun- 
dären üterusprolapse  mit  narbigen  Dammrissen  kompliziert  sind, 
die  subkutanen,  weil  schwer  nachzuweisen,  gar  nicht  mitgerechnet. 

Von  den  14  operierten  Prolapsen,  welche  im  Anhang  mit- 
geteilt sind,  waren  12  mit  narbigen  Dammrissen  kompliziert. 

Weitere  schädigende  Einflüsse  sind  die  konstante  Rücken- 
lagerung, wie  Martin  zuerst  ausgesprochen  hat,  weil  bei  der 
Ausdehnung  der  Blase  der  Fundus  uteri  nach  hinten  sinkt  und 
bei  ihrer  Schlaffheit  die  erstere  und  der  häufig  ungenügenden  Ent- 
leerung in  den  ersten  Wochenbettstagen  den  Uterus  nicht  mehr 
in  Anteflexionsstellung  heraufzuziehen  im  Stande  ist.  Eine  andere 
bekannte  Erscheinung,  die  chronische  Obstipation  während  des 
Wochenbetts  kann  durch  die  dauernde  Füllung  des  Rectums  den 
Cervix  anteponieren  und  dadurch  die  Retractores  an  der  Rück- 
bildung verhindern,  die  Füllung  der  Blase  aber  drängt  die  vordere 
Scheidenwand  in  den  Introitus  hinaus. 

Aber  auch  andere  Zustände ,  mit  denen  eine  Erschlaffung 
der  Generationsorgane  verbunden  ist,  können  zu  Prolapsus  dis- 
ponieren. Solche  Zustände  finden  wir  bei  Meretrices,  wo  durch 
die  überhäufige  Ausübung  des  Coitus  und  dadurch  entstandener 
catarrhalischer  Entzündungen  oder  durch  virulente  Blennorrhoeen 
die  Scheide  hypertrophiert,  verlängert  und  haltlos  geworden  ist. 
Desgleichen  mag  eine  solche  Erschlaffung  hervorgerufen  sein 
durch  andere  Exzesse  in  Venere,  durch  die  Onanie,  jedenfalls 
haben  wir  eine  unverhältnismässig  grosse  Menge  von  Retroflexionen 
konstatieren  können  bei  Personen,  bei  denen  die  übrigen  Symptome 
dieses  Lasters  vorhanden  gewesen  waren  ,  in  der  Mehrzahl  auch 
die  Gewohnheit  der  Masturbation  eingestanden  worden  ist. 

O.  v.  Franque3)  nennt  auch  noch  den  Missbrauch  warmer 
Bäder  und  warmer  Injektionen  in  die  Scheide. 

Die  senile  Atrophie,  bei  der  die  knöchernen  Beckenwandungen 
sich  gleich  bleiben,  während  die  Weichteile  an  Umfang  verlieren, 
das  Fett  im  Beckenzellgewebe  sich  resorbiert,  kann  in  Eine  Ka- 
tegorie gestellt  werden  mit  plötzlicher  oder  langsamer  grosser 
Abmagerung  infolge  konsumierender  Krankheiten  wie  Phthisis, 
Typhus,   Cholera  etc.  etc.     Dass  das  Zusammenschnüren  des 

1)  Beigel,  die  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechtes.  II.  Bd.  pag.  290. 
Stuttgart  1875. 

2)  Breisky,  die  Krankheit  der  Vagina.    Stuttgart  1886. 

3)  O.  v.  Franque,  der  Vorfall  der  Gebärmutter.    Würzburg  1860. 

3* 
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Bauches  während  des  Wochenbetts,  sowie  ausserhalb  desselben 
durch  vermehrte  Kompression  gleichfalls  Dislokation  des  Uterus 
bewirken  kann,  ist  einleuchtend. 

Direkte  Einwirkung  von  Gewalten  können  in  verschiedener 
Weise  zum  Prolapsus  führen,  so  kann  durch  einen  Stoss  auf  den 
Bauch,  selbst  bei  normalen  Verhältnissen  durch  Zerreissung  der 
Douglasfalten  der  Uterus  aus  seiner  Lage  gerissen  werden,  des- 
gleichen durch  einen  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  das  Gesäss 
oder  die  gestreckten  Beine;  erleichtert  wird  dieses  üble  Vor- 
kommnis bei  gespreizten  Beinen,  wobei  die  Fettstütze  der  ge- 
schlossenen Schenkel  wegfällt,  sowie  bei  geschlossener  Glottis, 
wodurch  zur  Wirkung  des  Falles  noch  die  ruckweise  Steigerung 
des  abdominellen  Druckes  kommt. 

In  gewissen  Fällen,  die  zum  Glück  äusserst  selten  sind,  können 
wir  eine  bestimmte  Ursache  für  die  Entstehung  des  Prolapsus 
nicht  auffinden,  so  bei  den  wenigen  Fällen  von  Prolaps  im  frühen 
Kindesalter  oder  gar  bei  Neugeborenen  (s.  unten). 

Dass  natürlich  auch  durch  Tumoren  und  Exsudate,  welche 
den  Bauchraum  ausfüllen,  eine  direkte  Verdrängung  der  Becken- 
organe zustande  kommen  kann ,  ist  erklärlich.  Ebenso  sind 
einige  Fälle  (cfr.  Fritsch  *)  beschrieben,  wo  infolge  eines 
hochgradig  verengten  Beckens  der  Uterus  in  letzterem  keinen  Platz 
mehr  hatte  und  daher  prolabierte. 

Erfährt  der  Cervix  uteri  aus  irgend  welchen  Ursachen  eine 
sehr  bedeutende  Hypertrophie,  so  kann  schliesslich  bei  normaler 
Fixation  des  Uterus  die  Portio  den  Introitus  erreichen  oder  gar 
vor  den  Introitus  treten,  so  kann  dadurch  ein  Prolapsus  uteri 
vorgetäuscht  werden,  in  der  That  aber  ist  es  keiner;  wir  werden 
diese  Fälle  später  kennen  lernen  unter  dem  Namen:  Pseudoprolaps. 

Was  die  Häufigkeit  des  Prolapsus  anlangt,  so  betrug  seine 
Ziffer  unter  einer  Anzahl  von  4000  in  der  Tübinger  Klinik  zur 
Untersuchung  gekommenen  gynäkologischen  Kranken  331  Fälle. 
Ihrem  Alter  nach  verteilen  sie  sich,  wie  die  untenstehende  Tabelle 
zeigt,  der  ich  die  Tabelle  Verdi  er 's  über  156  von  ihm  be- 
obachteten Fälle  gegenüberstelle: 

Verdier :  Tübingen : 

Im  Alter  von  16—20  Jahren  standen    7  Frauen      3  Frauen 
»      »        »     21 — 25      »  »        21      »  4  » 

»       »        »    26 — 30      »  »       38      »         32  » 

I)  Fritsch,  die  Lageveränderung  u.  Entzündung  d.  Gebärmutter.    Stuttg.  1885. 
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Verdier : 

Tübingen  : 

Im  Alt 

er  von 

T  1 

31—35  Jahren 

standen 

32  Frauen 

3Ö 

X  IdULll 

»  » 

» 

36—40  » 

25  » 

07 

»  » 

41—45  » 

16  « 

57 

»  » 

46—50  » 

9  » 

49 

51—55  * 

9 

33 

»  » 

» 

56 — 60  » 

9  » 

16 

»  » 

61—65  » 

9  » 

16 

» 

»  » 

66 — 70  » 

0  » 

9 

»  » 

71—75  » 

> 

0  » 

4 

Die 

meisten  Patienten   gehören   natürlich  den 

arbeitenden 

Klassen  an  und  es  wäre  falsch,  aus  der  Statistik  einer  Klinik, 
wo  meist  unbemittelte  Kranke  verpflegt  werden ,  einen  Schluss 
zu  ziehen  auf  das  Verhältnis,  wie  das  Leiden  unter  den  einzelnen 
Ständen  verteilt  wäre,  nimmt  man  aber  die  Privat-Klientel  dazu, 
so  finden  wir ,  trotz  dem  Widerspruche  K  ü  s  t  n  e  r  's ,  dass  das 
Leiden  hauptsächlich  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  zu  Hause  ist, 
was  auch  nicht  zu  verwundern  ist,  da  ja  gerade  sie  den  schä- 
digenden ätiologischen  Einflüssen  ausgesetzt  sind. 

Den  Beruf  anlangend,  sind  es  meist  Frauen,  welche  schwere 
Arbeiten  verrichten  'müssen,  namentlich  schwere  Geschäfte  auf 
dem  Feld  und  Tragen  schwerer  Gegenstände,  und  so  findet  bis- 
weilen die  von  Rondeletius  gemachte  Einteilung  in  sporadische 
und  endemische  Prolapse  ihre  Erklärung,  dass  in  gewissen  Dörfern 
oder  ganzen  (bergigen)  Gegenden,  wo  die  Frauen  den  Güter- 
verkehr auf  dem  Kopfe  oder  dem  Rücken  tragend  vermitteln, 
der  Vorfall  ein  sehr  häufiges,  bei  älteren  Frauen  fast  allgemeines 
Leiden  darstellen  kann. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  einzelnen  Formen  werden  wir  an 
geeigneter  Stelle  besprechen.  Die  allgemeinen  Symptome  mögen 
hier  ihre  Stelle  finden. 

Tritt  der  Prolaps  durch  irgend  welche  Noxe  plötzlich  ein, 
so  können  foudroyante  Erscheinungen  eintreten,  bedingt  durch 
Reflex-Wirkung  des  schwer  betroffenen  gezerrten  Bauchfells, 
Schmerz  bis  zur  Bewusstlosigkeit,  Ohnmacht,  Herzkolaps,  akuteste 
Peritonitis,  ja  selbst  Tod  infolge  Chok's. 

Dabei  bemerkt  die  Patientin  das  Hervortreten  einer  blassen 
sich  meist  bald  bläulich  färbenden  Geschwulst  zwischen  den  Beinen, 
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bald  gesellt  sich  in  manchen  Fällen,  wo  grössere  Verletzungen 
der  Beckenorgane  stattgefunden  hatten,  Entzündung  und  öde- 
matöse  Schwellung  des  vorgefallenen  Teiles  hinzu.  Wird  der 
Vorfall  nicht  bald  zurückgebracht,  so  kann  in  den  schlimmsten 
Fällen  Gangraen  des  gesammten  Organs  eintreten,  welche  mit 
Tod,  bisweilen  aber  auch  nach  Abstossung  des  gangränösen 
Organs  mit  dem  Ausgang  in  Genesung  endigt.  In  leichteren 
Fällen  nimmt  nach  heftigen  Schmerzen,  hervorgerufen  durch  die 
meist  mitfolgende  Anurie  etc.,  die  Entzündung  und  Schwellung 
in  der  Bettruhe  ab  und  es  kann  sich  der  Vorfall  in  gewissen 
Fällen  sogar  wieder  selbst  zurückziehen,  meist  aber  bleibt  er 
bestehen  und  geht,  •  wie  der  jetzt  zu  besprechende  allmählich  ent- 
standene Vorfall  sekundäre  Veränderungen  ein.  Der  allgemeine 
Symptomenkomplex  eines  langsam  entstehenden  Prolaps  ist  im 
grossen  und  ganzen  ein  weitaus  milderer,  ja  es  gibt  Fälle,  wo 
ein  faustgrosser  Vorfall  so  wenig  Beschwerden  macht,  dass  die 
Patientinen  es  gar  nicht  für  nötig  erachten,  ärztliche  Hilfe  nach- 
zusuchen und  zwar  nicht  etwa  aus  Schamhaftigkeit,  sondern  weil 
sie  ihr  Leiden  lediglich  nicht  geniert. 

Anfangs  klagen  die  Frauen  gewöhnlich  über  das  Gefühl,  als 
ob  der  Bauchinhalt  (»Alles»)  unten  hinausfallen  wolle;  manche 
klagen  nur  über  das  Gefühl  von  Offensein  der  Schamspalte,  wieder 
andere  spüren  das  leichte  Hervordrängen  von  Weichteilen  in  die 
Vulva  beim  Gehen  und  Stehen,  wieder  anderen  ist  nur  der  meist 
im  Gefolge  auftretende  reichliche  Fluor  Gegenstand  ihrer  Klage. 

Bei  höherem  Grad  des  Vorfalls,  wo  eine  bis  zu  faustgrosse 
Geschwulst  zwischen  den  Beinen  liegt,  welche  vielleicht  auch  bei 
horizontaler  Rückenlage  sich  des  Nachts  wieder  zurückzieht,  bringt 
schon  die  Anwesenheit  dieser  Geschwulst  eine  Reihe  von  Be- 
schwerden mit  sich,  indem  durch  das  fortwährende  Scheuern  der 
fast  cutis  ähnlich  veränderten  Schleimhaut  an  den  Kleidungsstücken 
und  Schenkelflächen  im  Verein  mit  den  darüber  fliessenden  zum 
Teil  zersetzten  Se-  und  Exkretionen,  Entzündungen,  Errosionen 
und  schliesslich  Decubitusgeschwüre  entstehen,  welche  meist  ihren 
Sitz  an  der  tiefsten  nach  hintengerichteten  Fläche  der  Geschwulst 
haben,  entsprechend  der  Quetschung  der  Teile  beim  Sitzen.  Dazu 
kommen  noch  die  Beschwerden  von  Seiten  der  dislozierten  Blase 
Dysurie,  Cystitis,  Pyelitis,  chronische  Uraemie ;  von  Seiten  des  Mast- 
darms chronische  Obstipation  (wenn  auch  häufig  letztere  als  ätio- 
logisches Moment  mitgespielt  hat).   Vor  allem  aber  können  durch 
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die  Reizung  des  Bauchfells  unerträgliche  Gefühle  im  Bauch,  welche 
sich  zu  den  höchsten  Graden  des  Schmerzes  steigern  können, 
hervorgerufen  werden  oder  aber  strahlen  die  Schmerzen  in  andere 
Körper-Organe  aus  und  es  schliesst  sich  ihnen  an  das  ganze  Heer 
der  hysterischen  Beschwerden. 

In  Folge  der  konsekutiven  Gewebsveränderungen,  welche  das 
prolabierte  Organ  mit  der  Zeit  erleidet,  beobachten  wir  Endo- 
metritis, chronische  parenchymatöse  Metritis  etc. 

Geht  der  Prolaps  dauernd  nicht  mehr  zurück ,  so  können 
durch  perimetritische  und  peritonitische  Verwachsungen  die  Ver- 
hältnisse so  verändert  werden  ,  dass  eine  Reposition  überhaupt 
unmöglich  werden  kann. 

In  schweren  Fällen  kann  auch  bei  der  langsam  entstehenden 
Form  partielle  oder  totale  Gangraen  des  Prolapsus  mit  den  oben 
besprochenen  Ausgängen  entstehen. 

Meist  ist  die  Geschlechtsfunktion  nicht  sehr  gestört,  da  in 
weitaus  den  meisten  Fällen  der  Prolaps  sich  bei  der  horizontalen 
Lage  im  Bett  wieder  zurückzieht  und  die  Conzeptionsfähigkeit 
in  manchen  Fällen  vielleicht  herabgesetzt,  in  andern  aber  durchaus 
normal  erscheint  und  sogar  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Uterus 
nicht  mehr  bis  innerhalb  der  Genitalien  zurückgebracht  werden 
kann,  kann  man  gelegentlich  noch  Gravitität  konstatieren.  Eine 
Menge  von  Beobachtungen  dieser  Art  sind  publiziert  (cf.  O. 
v.  Franque1).  Choppart  und  Harvey  (ibidem)  veröffent- 
lichen Fälle,  wo  der  Coitus  per  orificium  uteri  ausgeübt  wurde. 
Der  sonst  prolabierte  schwangere  Uterus  zieht  sich  in  günstigen 
Fällen  in  die  Beckenhöhle  zurück,  bisweilen  aber  tritt  dieses 
Ereignis  nicht  ein,  was  dann  fast  durchgehends  einen  Abortus 
zur  Folge  hat,  es  existieren  jedoch  einige  glaubwürdige  Fälle, 
wo  bis  zu  einem  hohen  Schwangerschaftsmonat  (bis  zur  Möglichkeit 
einer  Frühgeburt)  der  ausserhalb  des  Beckens  liegende  Uterus 
den  Fötus  getragen  haben  soll. 

Hat  sich  auch  der  Uterus  in  die  Beckenhöhle  zurückgezogen, 
so  kann  noch  immer  unter  ungünstigen  Verhältnissen  eine  In- 
carceration  wie  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati  entstehen, 
in  den  meisten  Fällen  aber  wird  der  Fundus  uteri  bei  seiner 
Ausdehnung  ins  grosse  Becken  hinaufwachsen  und  da  das  stark 
vergrösserte  Organ  im  kleinen  Becken  keinen  Raum  mehr  findet, 
den  übrigen  Teil  des  Uterus  nach  sich  ziehen  und  dadurch  über 

i)  O.  v.  Franque,  der  Vorfall  der  Gebärmutter.    Würzburg  1860. 
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die  Zeit  der  Schwangerschaft  gleichsam  eine  temporäre  Heilung 
des  Vorfalls  herbeiführen,  so  dass  manche  Frauen  die  Zeit  einer 
interkurrierenden  Schwangerschaft  als  ihre  »glücklichste«  empfinden. 

In  manchen  Fällen  bleibt  trotz  einer  weit  vergeschrittenen 
Schwangerschaft  noch  ein  Teil  des  Uterus  vor  der  Schamspalte 
liegen  (cf.  Fall  20). 

Gewöhnlich  verschlimmert  sich  das  Leiden,  einmal  eingetreten, 
von  Jahr  zu  Jahr,  nur  äusserst  selten  tritt  gelegentlich  eine 
Spontanheilung  ein,  indem  mit  der  Zeit  infolge  der  senilen  Atrophie 
es  auch  einmal  vorkommen  kann,  dass  sich  die  Befestigungen 
durch  senilen  Schwund  retrahieren  oder  Vagina  und  Introitus 
infolge  seniler  Involution  sich  so  zurückbilden  und  verengen 
können,  dass  ein  Prolaps  nicht  mehr  möglich  ist.  (Cf.  Kranken- 
geschichte V.) 

Manchmal  wird  der  sonst  prolabierte  Uterus  während  einer 
interkurrierenden  Peritonitis  im  kleinen  Becken  festgelötet  und 
dadurch  eine  Spontanheilung  herbeigeführt. 

Akute  Prolapse  bei  Wöchnerinnen  heilen  bisweilen  durch 
einfache  Bettruhe  auch  spontan. 

Die  Menstruation  erleidet  manigfache  Störungen,  entsprechend 
den  sekundären  Veränderungen  des  Uterus.  Sämmtliche  bekannten 
Formen  der  fehlerhaften  Menstruation  können  als  Folgen  von 
Prolaps  beobachtet  werden,  sogar  die  Hämatometra,  weil  es  nicht 
selten  vorkommt,  dass  eine  Conglutinatio  orificii  externi  ja  eine 
vollständige  Stenosierung  und  Verwachsung  des  ganzen  Cervical- 
kanals  infolge  von  ulcerativen  Vorgängen  beobachtet  werden 
kann.    (Cf.  Fall  IV.) 

Diagnose. 

Da  wir  bei  der  Beschreibung  der  Formen  des  Prolapsus  die 
Einzelheiten  der  Diagnosen  mitbesprechen  müssen,  so  beschränken 
wir  uns  darauf,  hier  das  Allgemeine  anzuführen  und  den  Gang 
einer  Untersuchung  und  auf  was  dabei  hauptsächlich  zu  achten 
ist,  zu  schildern. 

Nicht  immer  tritt  uns  bei  der  Untersuchung  der  Prolaps 
als  mehr  oder  weniger  grosse  Geschwulst  vor  den  Geschlechts- 
teilen vor  Augen.  Hat  die  Patientin  vorher  gesessen,  ist  sie  am 
Ende  morgens  nach  dem  Aufstehen  bis  zur  Zeit  der  Untersuchung 
überhaupt  nicht  gestanden  oder  gegangen  oder  hat  sie  bis  zur 
Zeit  der  Untersuchung  gar  gelegen,  so  kann  es  ja  natürlich  leicht 
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möglich  sein,  dass  der  Prolaps  überhaupt  nicht  vorhanden  ist. 
Dazu  kommt  noch  eine  Eigentümlichkeit  der  Organe,  auf  die 
wir  später  bei  der  Besprechung  der  Therapie  wieder  zurückkommen 
werden ,  dass  sich  nämlich  infolge  der  Aufregung  und  Angst 
'  der  Patientin  durch  die  Kontraktion  der  glatten  Muskelfasern  des 
Peritonealdiaphragma's  und  der  Scheide  der  Uterus  momentan 
zurückgezogen  haben  kann. 

So  sagenhaft  und  unwahrscheinlich  dies  klingt,  so  möchte 
ich  nur  an  die  Kontraktion  der  Retractores  pillorum  infolge 
Schrecks  oder  Angst:  die  sog.  Gänsehaut  erinnern,  sowie  an  die 
Erschlaffung  und  Zusammenziehung  der  glatten  Muskelfasern  der 
Gefässe  beim  Erröten  und  Erblassen  der  Haut,  des  Gesichts  und 
des  Halses  bei  psychischen  Affekten. 

Wir  haben  also  entschieden  auch  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen und  wenn  wir  daraus  irgend  einen  Verdacht  auf  Des- 
census  oder  Prolapsus  schöpfen  können,  entweder  die  Kranke  im 
Stehen  zu  untersuchen  oder  sie  eventuell  anzuweisen,  durch  Auf- 
heben einer  schweren  Last,  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse, 
Husten  etc.  den  Vorfall  so  weit  hervorzupressen,  als  es  überhaupt 
möglich  ist. 

Unterstützend  kann  man  noch  dadurch  eingreifen,  dass  man 
den  Prolaps  mit  der  Hand  erfasst  und  während  des  Pressens 
ihn  hervorzuziehen  sucht.  Also  am  möglichst  stark  dislozierten 
Organ  machen  wir  unsere  Untersuchungen  am  besten,  da  wir 
hier  auch  am  ehesten  sämtliche  Komplikationen  beobachten  können. 

Wenn  sich  die  älteren  Aerzte  mit  der  Diagnose  Vorfall  be- 
gnügten und  die  Patientin  anwiesen,  sich  irgend  eines  der  gang- 
baren Pessare  durch  die  Hebamme  einführen  zu  lassen,  mancher 
von  ihnen  sich  am  Ende  herbeiliess ,  den  Prolaps  selbst  zu  re- 
ponieren und  einen  Ring  einzulegen,  so  haben  sie  eben  oft  mehr 
geschadet  als  genützt,  jedenfalls  aber  nicht  das  geleistet,  was 
man  hätte  leisten  können  und  so  kommt  es  uns  natürlich  darauf 
an,  eine  möglichst  exakte  Diagnose  zu  stellen,  um  damit  einen 
festen  Boden  für  unsere  Therapie  zu  gewinnen. 

Wie  manche  Frau  musste  wegen  der  nicht  genügenden 
Diagnose  und  der  noch  ungenügenderen  Therapie  ihr  Leben  lassen 
an  den  Folgen  chronischer  Urämie  infolge  Unwegsamkeit  der 
Harnwege  bei  Prolaps. 

Die  Adspektion  belehrt  uns  über  die  Grösse,  die  Form  des 
Vorfalls,   über  die  Farbe  der  Schleimhaut,   das  Vorhandensein 
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von  Geschwüren,  welche  sich  meist  in  der  Nähe  des  Mutter- 
munds an  der  hinteren  Seite  finden,  übrigens  an  allen  Teilen  ge- 
legentlich beobachtet  werden  können. 

Weiter  sind  zu  berücksichtigen  die  Form  und  das  Aussehen 
der  Muttermundslippen. 

Im  weiteren  Gang  der  Untersuchung  haben  wir  die  Ver- 
hältnisse der  Scheide  zu  untersuchen,  ob  noch  ein  vorderes  oder 
hinteres  Scheidengewölbe  vorhanden  ist,  in  welcher  Art  sein  Ansatz 
an  den  Cervix  erfolgt ;  welche  Verhältnisse  die  Blase  zeigt,  hiezu 
bedient  man  sich  der  Sonde  oder  des  männlichen  starren  Katheters, 
man  konstatiert  damit  die  Richtung  und  den  Verlauf  der  Harn- 
röhre, die  Form  der  Blase  und  ihre  Grenze  im  Vorfall;  zugleich 
sucht  man  sich  von  den  Dickenverhältnissen  des  Septum  vesicö 
vaginalis  zu  überzeugen,  indem  man  die  zwischen  Katheter  und 
der  aussen  aufgelegten  Fingerspitze  befindliche  Gewebsschichte 
abschätzt. 

Die  Verhältnisse  des  Mastdarms  zum  Vorfall  untersucht  man 
ebenfalls  mit  dem  Finger  (nach  vorausgegangenem  Klysma)  ob 
die  Mastdarmwand  wirklich  hernien-artig  im  Prolaps  der  hintern 
Scheidenwand  liegt,  oder  ob  sie  nur  leichter  gegen  diese  Stelle 
hin  gedrängt  werden  kann.  Von  hier  aus  ist  es  ferner  am 
leichtesten,  bimanuell  die  Lage  und  Formverhältnisse  des  Fundus 
zu  prüfen,  ob  er  ganz  oder  annähernd  an  normaler  Stelle  steht, 
ob  er  wesentlich  tiefer  getreten  oder  gar  ausserhalb  des  Beckens 
ganz  im  Prolaps  liegt.  Die  Betastung  der  Adnexe  wird  wenig 
Belangreiches  ergeben ;  ebensowenig  die  von  Veit  *)  vorge- 
schlagene Sondierung  und  Messung  der  Tiefe  des  Douglas'schen 
Raumes  von  der  Blase  aus.  Mit  Recht  führt  Küstner  dagegen 
an,  dass,  falls  man  mit  der  Sonden-  oder  Katheterspitze  die  Blase 
soweit  disloziere,  bis  man  in  den  Douglas'schen  Raum  kommt, 
aus  einem  weiteren  Widerstand,  den  beim  Vordringen  die  Sonde 
erfährt,  keineswegs  auf  die  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes  ge- 
schlossen werden  kann,  da  ja  die  äusserste  Ausdehnungsfähigkeit 
der  Blase  erreicht  sein  kann  oder  aber  der  Douglas'sche  Raum 
ebensogut  nach  abwärts  zu  drängen  ist,  als  wie  die  Blase.  Das 
ganze  dürfte  eine  interessante  Spielerei  darstellen. 

Eine  der  wichtigsten  und  nie  zu  unterlassenden  Untersuchungen 
ist  die  des  Cavum  uteri  mittelst  der  Sonde.    In  seltenen  Fällen 

i)  J.  Veit,  klin.  Untersuchung  über  den  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebär- 
mutter.   Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.   Bd.  I.    Stuttgart  1877.   p.  16S. 
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o-elincrt  es,  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  zu  konstatieren 
und  dadurch  einen  Schluss  auf  die  Grösse  der  eventuellen  Hyper- 
trophie des  Cervix  zu  machen,  oder  gar  eine  Atresie  zu  kon- 
statieren, jedenfalls  aber  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  die  Länge 
des  Uterus  zu  messen. 

Nach  dem  haben  wir  noch  festzustellen ,  ob  und  wie  sich 
der  Prolaps  reponieren  lässt.  (Die  Methode  bei  schwierigen  Fällen 
siehe  unten  bei  der  Therapie.) 

Man  umfasst  zu  diesem  Zweck  den  ganzen  Vorfall  mit  der 
einen  Hand,  hält  mit  der  anderen  die  Labien  auseinander,  kom- 
primiert den  Vorfall  durch  ganz  langsam  wirkenden  Druck  und 
sucht  ihn  so  unter  Entspannung  der  Bauchpresse  langsam  in  die 
Beckenhöhle  zurückzuführen. 

Nun  hat  man  abermals  die  Lage  des  Uterus  und  seiner 
Nachbarorgane  zu  prüfen,  um  sodann  zur  Besichtigung  des  Dammes 
überzugehen,  dessen  genaue  Verhältnisse  am  besten  durch  Ein- 
gehen mit  dem  Finger  in  das  Rectum  zu  eruieren  sind ,  indem 
man  von  hier  aus  das  hintere  Scheidengewölbe  anspannend ,  die 
vorhandenen  Narben  etc.  am  besten  in  ihrer  Ausdehnung  er- 
kennen kann. 

Die  einzelnen  Formen  des  Prolapses  und  ihre 

Entstehungsweise. 

A.  Die  primäre  Dislokation  des  Uterus  nach  abwärts  setzt 
bei  ihrer  Entstehung  eine,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  nahezu 
normale  Beschaffenheit  der  den  Uterus  stützenden  Teile,  also  des 
Beckenbodens,  der  Vagina  und  Vulva  voraus. 

Zur  Dislokation  selbst  ist  nötig,  dass  entweder  die  dis- 
lozierenden Momente  mit  so  bedeutender  Kraft  einwirken,  dass 
die  Befestigungen,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  namentlich  das 
Peritonealdiaphragma  und  die  dasselbe  nach  hinten  spannenden 
Retractores  dem  auf  sie  wirkenden  Drucke  momentan  nachgeben, 
indem  sie  plötzlich  meist  nach  vorhergegangenen  Zerreissungen 
sich  verlängern  und  erschlaffen,  oder  aber,  dass  die  Befestigungen 
schon  vorher  gelitten,  haben  und  sich  in  einem  Zustande  geringerer 
Resistenzfähigkeit  befinden,  wodurch  es  möglich  wird,  dass  ent- 
weder ein  zufälliger  Insult  oder  die  fortwährend  einwirkenden 
Momente  des  intraabdominalen  Drucks  und  seiner  Steigerungen 
beim  Niessen,  Sprechen,  Husten,  Erbrechen,  Stuhlabsetzen  etc.  etc. 
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langsam  und  allmählich  eine  immer  grössere  Dehnung  der  Be- 
festigungen bewirken  und  so  den  Uterus  zunächst  aus  einer  Re- 
troversionsstellung  in  einen  Descensus  und  schliesslich  Prolapsus 
überführen. 

Bemerkenswert  bei  diesen  Vorgängen  ist  die  Art  und  Weise,  wie 
der  Uterus  dabei  die  Scheide  nachzerrend,  letztere  vollständig  wie 
einen  Handschuhfinger  von  oben  nach  unten  umstülpt,  invertiert. 

Da  ihm  die  Scheide,  wenn  sie  nicht  selbst  vorher  in  ihrer 
Verbindung  stark  gelockert  ist,  einen  gewissen  Widerstand  ent- 
gegensetzt, so  finden  wir  bei  einem  primären  Descensus  oder 
inkompleten  Prolapsus,  dass  die  Vaginalportion  scheinbar  auf- 
fallend lang  sich  anfühlt,  indem  das  vordere  namentlich  aber  das 
hintere  Scheidengewölbe  hoch  am  Cervix  in  die  Höhe  geht; 
genauer  betrachtet  stellt  sich  freilich  die  Verlängerung  des  Vaginal- 
teils als  eine  nur  scheinbare  heraus,  indem  wir  den  eigentlichen 
Ansatz  der  Scheide  an  die  Portio  immer  noch  nahe  der  Spitze  der 
letzteren  (namentlich  an  der  hintern  Lippe  durch  einen  leichten 
Querwulst  kenntlich)  finden  und  die  Portio  nur  deshalb  so  lang 
erscheint,  weil  der  Uterus  in  den  obersten  Teil  der  invertierten 
Scheide  hineingesunken  ist. 

Während  die  hintere  Scheidenwand  bis  zur  völligen  Um- 
stülpung dieses  Verhalten  beibehält,  wenn  auch  vom  ganzen 
Scheidengewölbe  schliesslich  nichts  mehr  übrig  geblieben  ist,  als 
ihr  Ansatz  an  die  Fossa  navicularis,  geht  die  vordere  Scheiden- 
wand häufig  selbst  eine  sekundäre  Veränderung  ein,  indem  sie 
nämlich  ihres  Haltes  an  den  nicht  mehr  gespannten  Ligamentis 
versico  uterinis  beraubt,  nun  der  gerade  nach  abwärts  drängenden 
Blase  keinen  Widerstand  mehr  zu  leisten  im  Stande  ist,  und 
so  mit  dem  Uterus,  der  auch  die  hintere  Blasenwand  mit  sich  nach 
abwärts  zieht,  an  den  Introitus  und  durch  ihn  heraussinkt. 

Ist  der  Vaginalteil  noch  nicht  prolabiert ,  sondern  liegt  er 
noch  hinter  dem  Introitus,  welcher  ihm,  namentlich  bei  Frauen, 
die  nicht  geboren  haben  oder  aus  ihren  Geburten  einen  intakten 
Scheidenschlussapparat  gerettet  haben,  einen  gewissen  Widerstand 
entgegensetzt,  so  werden  wir  eine  Uterus-Länge  konstatieren 
können,  welche  kaum  grösser  als  normal,  in  manchen  Fällen 
sogar  subnormal  sein  kann,  welch'  letzterer  Umstand  wohl  auf 
den  Druck  und  Widerstand  zurückgeführt  werden  darf,  den  der 
nach  abwärts  sinkende  Uterus  am  Beckenboden  und  der  sich 
nur  ungern  invertierenden  Scheide  findet.    (Siehe  Figur  8.) 
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Man  kann  somit  schon  fast  aus  dem  Sondenbefund  allein  auf 
einen  primären  Prolapsus  uteri  schliessen. 

Fig.  8. 


Primärer  Uterusprolaps. 


Hat  der  Uterus  einmal  den  Introitus  völlig  passiert,  so  tritt 
freilich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  sekundär  eine  Hypertrophie 
des  Cervix  ein,  deren  Ursache  sowohl  auf  die  Blutstauung  infolge 
Zerrung  und  Verlagerung  der  Gefässe ,  als  auch  auf  die  völlig 
veränderten  Druckverhältnisse  zurückzuführen  ist,  unter  welchen 
sich  der  Uterus  befindet,  der  früher  innerhalb  des  Bauchraums  zum 
grössten  Teil  dem  intraabdominellen  Druck  ausgesetzt  war,  nun 
ausserhalb  des  Introitus  keinen  Gegendruck  mehr  findet. 

Trotzdem  wird  aber  diese  Hypertrophie  niemals  einen  so 
exzessiven  Grad  erreichen,  wie  bei  den  später  zu  besprechenden 
Formen  des  Prolapsus. 

Da  der  primäre  Prolaps  selten  mit  einer  bedeutenden  Ver- 
grösserung  des  Organs  einhergeht,  so  wird  auch  er  das  grösste 
Kontingent  an  totalen  Prolapsen  stellen,  da  wegen  der  immerhin 
beschränkten  Grösse  der  Scheidenwandungen  ein  bedeutend  ver- 
grösserter  namentlich  verlängerter  Uterus  in  der  umgestülpten 
Scheide  nicht  Platz  hat. 

Anschliessen  möchte  ich  hieran  sogleich  die  von  J.  Veit1) 

i)  J.  Vei  t,  1.  c.  p.  160  u.  168. 
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richtig  erkannten  Fälle ,  wo  bei  unvollkommenem  Vorfall  mit 
Cervixhypertrophie  ein  Pessar  eingelegt  wurde,  infolge  dessen 
die  Cervixhypertrophie  verschwunden  war  und  nun  nach  Ent- 
fernung des  Pessars  aus  irgend  welchen  Gründen  der  Uterus 
wieder  ähnlich  wie  beim  primären  Prolaps  vorgefallen  war  und 
nun  in  seiner  kleinen  Gestalt  in  toto  in  der  invertierten  Scheide 
Platz  gefunden  hatte;  doch  wird  man  auch  diese  Form  vom  reinen 
primären  Prolaps  dadurch  noch  unterscheiden  können,  dass  bei 
letzterem  der  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  nicht  wie  Veit 
p.  150  1.  c.  angiebt,  von  der  Oefthung  der  Harnröhre  beginnt, 
sondern  dass  an  der  Stelle,  wo  die  Scheidenschleimhaut  vom  Harn- 
röhrenwulst auf  die  Blase  übergeht,  sich  eine  deutlich  erkennbare 
mehr  oder  weniger  tiefe  Querfurche  konstatieren  lässt,  welche 
als  letzter  Rest  des  vorderen  Scheidengewölbes  aufzufassen  ist. 

Obgleich  der  primäre  Prolaps  bei  jedem  weiblichen  Individuum 
auftreten  kann,  so  ist  es  doch  häufiger  der  Prolaps  der  Frauen, 
welche  nicht  geboren  haben,  der  jungen  Mädchen,  der  Greisinnen 
wenn  der  Vorfall  erst  in  höherem  Alter  entstand  und  solchen 
Frauen,  welche  ihn  nach  dem  Aufstehen  aus  schwerer  Krankheit 
acquirierten. 

Der  akute  Uterus-Prolaps  ist  natürlich  immer  ein  primärer. 
Da  der  primäre  Uterus-Prolaps  fast  immer  denselben  aktiven  und 
passiven  Momenten  seine  Entstehung  verdankt,  wie  die  Retroflexio 

versio  uteri,  so  finden  wir  auch 
meistens  bei  den  geringen  Gra- 
den desselben  die  letztere  Lage 
des  Uterus  vor,  und  nur  wenn 
bei  schon  bestehender  Ante- 
flexion  der  primäre  Vorfall 
durch  Erschlaffung  des  Peri- 
tonealdiaphragma's  ziemlich 
rasch  entstanden  ist,  bildet 
sich  gelegentlich  auch  ein  pri- 
märer Prolaps  mit  Anteflexion 
aus.    (Fig.  9). 

Da,  wie  oben  bemerkt,  die 
Hinterfläche  der  Blase  meist 
mit  dem  Uterus  herabsinkt,  so 
bleibt  die  Umschlagsfalte  des 
Bauchfells    (Excavatio  vesico 


Fig.  9. 


Anteflexio  im  Prolaps 
(nach  Hegar  u.  Kaltenbach). 


47 


(aus  He  gar  u.  K  al  t  e  n  b  a  c  h.) 

anderem  Namen  ,   gibt    H  ü  f- 
Fig.  ii. 


uterina)  mitunter  genau  an  der  früheren  Stelle  am  Uterus  be- 
stehen,  hat  sich  aber  der  primäre  Prolaps  aus  einer  länger  be- 
stehenden Retroversio  entwickelt,  Fig  IO 
wo  häufig  die  Blase  sich  vom 
Uterus  mehr  oder  weniger  losge- 
lost hatte,  und  daher  dieExcavatio 
vesico-uterina  bis  auf  das  vordere 
Scheidengewölbe  herabgesunken 
ist,  so  wird  natürlich  in  diesen 
Fällen  das  Bauchfell  auch  an  der 
vorderen  Fläche  des  Prolapsus  bis 
weit  in  denselben  herein  herab- 
gezogen.   (Cf.  Fig.  io.) 

Eine  vortreffliche  Abbildung 
eines  beginnenden  primären  Ute- 
rus-Prolapsus,  wenn  auch  unter 

feil1)-    (Fig.  Ii.) 

Die  Bauchfellfalte  an  der  Hin- 
terwand des  Uterus  anlangend, 
ist  zu  bemerken ,  dass  sie ,  wie 
überhaupt  bei  allen  Prolapsen,  mit 
heruntergezogen  wird.  Da  aber, 
wie  schon  bemerkt,  beim  primären 
Prolaps  keine  Hypertrophie  des 
Vaginalteils  besteht,  so  wird  die- 
selbe meistens  nahe  an  der  Spitze 
zu  suchen  sein,  in  seltenen  Fällen 
bleibt  sie  wie  bei  der  Hü  ff  ei- 
schen Zeichnung  höher  zurück, 
indem  sich  die  unteren  Teile  des 
Uterus  und  die  Scheide  an  ihr 
verschieben. 

Weil  das  Rectum  in  seinen 
mittleren  Teilen  nur  eine  lockere 
Verbindung  mit  der  Scheide  besitzt,  so  wird  bei  der  Länge  der 
hinteren  Scheidenwand  nur  selten  dieselbe  zum  Prolaps  verbraucht 
und  daher  in   den  meisten  Fällen  noch  ein  Rest  des  hinteren 


Beginnender  primärer  Uterusprolaps 
(nach  Hüffell). 


l)  W.  Hüffell,  Anatomie  und  operative  Behandlung  der  Gebärmutter  und 
Scheidenvorfälle..  Freiburg  i./B.  1873. 


48 


Scheidengewölbes  persistieren  und  nur  bei  kurzem  hinterem  Scheiden- 
gewölbe (z.  B.  bei  seniler  Atrophie)  kommt  eine  völlige  Inversion 
auch  des  hinteren  Scheidengewölbes  zustande,  daher  wird  nur 
äusserst  selten  eine  Rectocele  gefunden  werden.  Das  Vorhanden- 
sein einer  solchen  lässt  meistens  auf  die  p.  45  (Veit 's  totaler 
Prolaps)  beschriebenen  Verhältnisse  schliessen. 

B.  Der  isolierte  primäre  Scheidenvorfall  ohne  Tiefertreten 
des  Uterus  entsteht  ausnahmslos  bei  Erhaltung  der  Straffheit  der 
hintern  Teile  des  Peritonealdiaphragma's ;  zu  seiner  Entstehung 
ist  eine  Insuffiziens  des  Scheidenschluss-Apparats,  eventuell  auch 
eine  Lockerung  der  Scheide  auf  ihrer  Unterlage,  Vorbedingung. 

Die  Insuffiziens  des  Scheidenschluss-Apparats  kann  zwar  auch 
durch  den  Missbrauch  des  Coitus  und  andere  sexuelle  Exzesse 
hervorgerufen  werden,  vielleicht  auch  unter  vielen  tausend  Fällen 
durch  eine  Verletzung  irgend  welcher  Art,  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  aber  sind  es  Laesionen  während  der  Geburt,  welche  die 
Schlussfähigkeit  des  Introitus  zerstören.  Die  häufigste  Art  dieser 
Zerstörung  ist  der  Dammriss  in  seinen  verschiedenen  Abstufungen. 
Fast  ebenso  häufig,  wenn  auch  wenig  oder  gar  nicht  beschrieben 
(von  Hegar  pag.  731  erwähnt),  ist  die  subkutane  Zerreissung 
der  Dammgebilde,  wo  sich  dann  die  Muskeln  nach  allen  Seiten 
retrahieren  und  sich  die  Scheidenschleimhaut  in  die  dadurch  ent- 
standene Lücke  hereinlegt,  so  dass  bei  diesen  Formen  der  Damm- 
zerreissung,  ohne  dass  eine  sichtbare  Wunde  gesetzt  worden  wäre, 
derselbe  Effekt  herbeigeführt  wird,  wie  bei  offenen  Dammrupturen, 
welche  bis  zum  Rand  des  Anus  reichen:  ein  Klaffen  der  Vulva 
in  der  Nähe  der  hinteren  Kommissur  und  ein  Tiefersinken  der 
letzteren  nach  rückwärts,  so  dass  sie  nicht  mehr  den  unteren 
Rand  des  Harnröhrenwulstes  berührt  und  daher  die  vordere,  resp. 
obere  Vaginalwand  auf  einige  cm  der  Unterlage  entbehrt. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  in  der  Litteratur  sehr  stiefmütterlich 
behandelte  Frage  der  Spontanheilung  der  Dammrisse  kurz  zu 
besprechen : 

[.  Betrachten  wir  zunächst  die  Formen  der  frischen  Ver- 
letzung, so  finden  wir  in  den  leichtesten  Fällen  einfach  das  Fre- 
nulum  in  gerader  Richtung  von  vorn  nach  hinten  durch  einen 
ca.  1  cm  langen  Riss  linear  getrennt,  bei  dem  sich,  werden  die 
Beine  und  die  Vulva  geschlossen,  die  Wundflächen  fast  genau 
wieder  an  einander  legen. 
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2.  Bei  tieferen  Rissen,  welche  den  Damm  bis  zum  Anus 
spalten  und  welche  in  der  Regel  in  der  Raphe  verlaufen,  an  der 
Aftermündung  bisweilen  nach  rechts  oder  links  ausweichen,  die- 
selbe bisweilen  auch  gabiig  umfassen,  finden  wir  den  ganzen  Damm 
bis  tief  in  die  Scheide  hinein  bis  zur  Spitze  der  Columna  posterior 
gespalten.  Hier  mag  sich  der  Riss  entweder  noch  in  die  Columna 
posterior  geradlinig  fortsetzen  oder  aber  er  setzt  sich  auf  eine 
Seite  der  Columna  höher  in  die  Scheide  hinauf  fort  oder  um- 
greift, sich  gabiig  spaltend ,  die  Columna  und  reicht  mit  einem 
seiner  Schenkel  oft  noch  hoch  ins  Scheidengewölbe  hinauf.  Dabei 
erfährt  die  Columna  posterior  sehr  häufig  eine  Loslösung  von 
ihrer  Unterlage ,  immer  aber  ist  die  Columna ,  auch  wenn  der 
Riss  vor  ihrer  Spitze  aufhört,  infolge  der  Lockerung  ihrer  Unter- 
lage und  infolge  der  Hypertrophie ,  welche  sie  während  der 
Schwangerschaft  erlitten  hatte,  so  beweglich  und  zum  Tiefertreten 
geneigt,  dass  sie  stets  tief  in  die  Dammwunde  hereinfällt,  die 
beiden  Wundflächen  von  hinten  her  auseinanderdrängend.  Man 
kann  dies  Verhalten  bei  jedem  frischen  Dammriss  beobachten 
und  zwar  schon  dann ,  wenn  der  Damm  nur  durch  eine  einzige 
Risslinie  getrennt  ist,  noch  mehr  aber,  wenn  der  Dammriss  sich 
an  der  Columna  gablich  spaltet  und  dieselbe  umgreift. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  sehen  wir  bei  der  Spon- 
tanheilung. 

3.  Erreicht  der  Dammriss  einen  noch  höheren  Grad  und 
dringt  er  in  das  Rectum  ein,  den  Sphincter  ani  durchbrechend, 
so  ziehen  sich  die  Rissenden  des  Sphincter  zurück,  so  dass  wir 
bei  geöffneten  Genitalien  eine  grosse  gemeinsame  Oeffnung  für 
Vagina  und  Rectum  erblicken,  welche  zu  beiden  Seiten  je  eine 
dreieckige  Wundfläche  erkennen  lässt,  deren  Spitzen  von  der  sich 
vordrängenden  Columna  bedeckt  werden,  während  die  Basis  am 
Damm  sich  befindet,  die  hintere  Seite  von  der  durchrissenen 
Rectal-,  die  vordere  oder  obere  von  der  Vaginal-Schleimhaut 
gebildet  werden. 

Ausser  diesen  Verletzungen  finden  wir  bisweilen  einfache 
oder  komplizierte  Längs-  bisweilen  auch  Schrägrisse  der  Scheide, 
welche  nicht  bis  zum  Damm  reichen. 

Die  Spontanheilung  geht  nun  in  folgender  Weise  vor  sich: 
die  Risse  im  Frenulum  heilen,  da  ihre  Wundflächen  meistens 
gut  aneinander  liegen,  häufig  spontan,  ohne  wesentliche  Defor- 
mierung  und  meist  per  primam,  alle  tiefer  reichenden  Risse  aber 

Wale  her,  Senkung  u.  Vorfall.  A 
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heilen  mit  Dislokation  der  Weichteile,  indem  die  beiden  drei- 
eckigen  Seitenhälften  der  ursprünglich  rhomboiden  Wundfläche 
sich  nicht  mehr  in  sagittaler,  sondern  in  querer  Richtung  an 
einander  legen. 

Indem  nämlich  durch  das  Tiefertreten,  man  könnte  sagen 
durch  den  Prolaps  der  Columna,  sich  die  Spitze  derselben  dem 

Wundrand  in  der  äusseren  Haut 
nähert,  (dem  gegen  das  Rectum 
zu  gerichteten  Wundwinkel  der 
Haut  des  Dammes)  entsteht  aus 
einer  ursprünglich  rhomboiden 
Wundfläche  a  eine  in  situ  nur 
„  t  wenige    mm    breite  halbmond- 

förmige Wunde  b,  deren  beiden 
Spitzen  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  hinteren  Kommissur 
liegen.  Durch  eben  dies  Verhalten  wird  nun  allerdings  die  Heilung 
per  secundam  intentionem  ganz  wesentlich  unterstützt  und  be- 
schleunigt, da  eine  viel  kleinere  Wundfläche  zu  granulieren  und 
sich  zu  vernarben  hat,  indem  nämlich  nicht  mehr  Schleimhaut 
an  Schleimhaut  zu  liegen  kommt,  sondern  sich  Schleimhaut  mit 
äusserer  Haut  zusammenlagert. 

Beginnt  nun  die  hypertrophische  hintere  Scheidenwand  sich 
durch  die  Involution  während  des  Wochenbetts  zu  verkürzen,  so 
findet  die  Involution  entweder  bereits  eine  komplete  Vereinigung 
der  Columna  mit  dem  hinteren  Wundwinkel  vor,  oder  ist  der 
Zug  der  schrumpfenden  Granulations-Narbe  so  mächtig,  dass  der 
eventuelle  Zug  der  sich  rückbildenden  Scheidenschleimhaut  natür- 
lich gar  nicht  in  Betracht  kommt  und  die  Vereinigung  eine  quere 
bleibt,  oder  aber  bleibt  die  Involution  der  Columna  infolge  der 
durch  die  sekundäre  Heilung  herbeigeführten  Störung  überhaupt 
aus.  Unterstützt  wird  dieser  Vorgang  ganz  wesentlich  durch  die 
Retraktion  der  elastischen  und  muskulösen  Gebilde  des  Dammes 
und  wenn  wir  nun  nachträglich  einen  so  verheilten  Dammriss 
betrachten,  so  ist  freilich  der  eigentliche  Damm  verschwunden, 
ohne  dass  aber  auch  nur  ein  Minimum  eines  wirklichen  Substanz- 
verlusts  da  wäre ;  die  Substanz  ist  noch  da,  aber  nicht  mehr  am 
alten  Platze,  sie  ist  verlagert.  Wirkliche  Substanz-Verluste  dürften 
nur  äusserst  selten  beobachtet  werden,  hervorgerufen  durch  Gan- 
grän der  Teile,  die  ohne  Infektion  doch  wohl  überhaupt  kaum 
vorkommt  und  doch  wohl  nicht  so  häufig  ein  störendes  Moment 
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bei  der  Heilung  der  Dammrisse  abgibt,  als  z.B.  Zweifel1)  an- 
nimmt. (Ich  habe  unter  mehreren  hundert  von  mir  beobachteter 
Dammrupturen  keinen  einzigen  Fall  von  Gangrän  auch  nur 
geringster  Art  beobachten  können ;  allerdings  waren  sie  sämtlich 
unter  antiseptischen  Kautelen  entstanden  und  behandelt). 

Der  Ansicht  2)  aber,  als  ob  bei  jeder  eiternden  Dammwunde 
ein  Substanz-Defekt  entstehen  würde,  möchte  ich  mit  allem  Nach- 
druck entgegentreten,  da  ja  bei  jeder  sekundär  heilenden  Wunde 
Eiter  produziert  wird ,  ohne  dass  dabei  Substanz  verloren  geht, 
im  Gegenteil  ja  durch  die  Granulationen  neue  Substanz  angebildet 
wird:  Also  um  einen  wirklichen  Substanz-Verlust  wird  es  sich  nur 
in  extrem  seltenen  Fällen  handeln,  in  den  meisten  ist  es  nur  ein 
scheinbarer  nach  Retraktion  und  Narbenschrumpfung. 

Bei  den  bis  in  den  Mastdarm  hinein  reichenden  Dammrissen 
findet  die  Vereinigung  in  ganz  analoger  Weise  statt,  nur  legt  sich 
hier  die  Columna  am  Ende  des  Risses  in  denselben  herein,  indem 
sie  direkt  mit  der  Mastdarmschleimhaut  verwächst ,  von  welch' 
letzterer  gewöhnlich  eine  hellrote  gewulstete  Falte  sich  noch 
über  die  Spitze  der  Columna  hervordrängt.    (Fig.  14.) 

Eine  ganz  eigentümliche  Dislokation  erfährt  der  Rand  des 
Anus  durch  die  Narbenschrumpfung. 

Durch  die  Zerreissung  des  Damms  hat  der  Beckenboden  eine 
bisher  bestandene  Fixation  nach  vorne  und  unten  an  den  über 
den  Schambogen  gespannten  Muskelzügen  des  Transversus  perinei 
etc.  verloren;  der  Schluss  der  Becken- Apertur  lastet  nun  haupt- 
sächlich auf  den  die  Scheide  umschliessenden  Faserzügen  des 
Levator  ani,  welcher  bei  seiner  Kontraktion  die  hintere  Scheiden- 
wand gegen  den  Arcus  pubis  kräftig  heraufzieht. 

Dieser  Teil  des  Levator  ani  erleidet  nun  in  günstigen  Fällen 
eine  Leistungs-Hypertrophie,  indem  gleichzeitig  sein  schleifen- 
förmiger  Ansatzpunkt  an  der  Scheide  höher  gegen  das  Ligamentum 
arcuatum  heraufrückt  und  hiedurch  einen  ganz  ansehnlichen  Schluss 
des  verletzten  Vaginalrohrs  wieder  herbeiführen  kann. 

Da  bei  der  Narbenschrumpfung  die  gegen  die  Scheide  hinauf 
sehende  Spitze  der  ehemaligen  dreieckigen  Wundflächen  sich  der 
Basis  am  früheren  Annalrande  nähert,  wegen  ihrer  straffen  An- 
heftung aber  an  den  Levator  ani  nicht  nach  abwärts  steigen  kann, 

1)  Zweifel,  deutsche  Chirurgie.    Lieferung  61.   p.  108  u.  109. 

2)  Cf.  Winkel's  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  p.  72  :  »Die  Wunde  .... 
heilte  durch  Eiterung,  also  mit  Substanzdefekt«. 
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so  wird  eben  der  Annal-Rand  an  die  höher  gelegene  Stelle  hinauf- 
gezogen und  dadurch  erscheint  der  Anus  in  der  von  Heppner  ') 
so  trefflich  gezeichneten  Weise  nach  oben  disloziert. 

Fig.  14. 


Totaler  bis  in's  Rectum  reichender  Darnmriss  in  situ  (cf.  Fall  3). 

Wir  mussten  diese  Dinge  desshalb  so  eingehend  besprechen, 
weil  unsere  Therapie  sehr  wesentlich  dadurch  beeinflusst  wird. 

Der  veraltete  unvollständige  Dammriss  bietet  uns  demnach 
folgendes  Bild :  Die  zwischen  hinterer  Kommissur  und  Anus  ge- 
legene im  Durchschnitt  ca.  3 — 4  cm  betragende  Haut-  und  Muskel- 
brücke des  Dammes  ist  bis  auf  einen  grösseren  oder  geringeren 
Rest  in  der  Circumferens  des  Anus  erhalten,  die  Vulva  ist  klaffend, 
d.  h.  es  weichen  die  der  hinten  Kommissur  entsprechenden  Stellen 
auseinander,  so  dass  man  zwischen  ihnen  die  durch  einen  Querspalt 
von  einander  getrennten  Columnae  rugarum  anterior  et  posterior 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  vor  sich  liegen  sieht. 


r)  C.  L.  Heppner,  die  Doppelschlinge  bei  der  Danimnath.  Berlin  1S69. 
Fig.  2  11.  3. 
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An  Stelle  des  zerrissenen  Dammes  von  der  ehemaligen  hintern 
Kommissur  (gewöhnlich  ca.  5  mm  unterhalb  der  durch  ihre  satt- 
rote Farbe  immer  leicht  nachzuweisenden  Ausführungsöffnungen 
der  Bartholinischen  Drüsen)  nach  abwärts  ziehend,  befinden  sich 
konstant  die  mehr  oder  minder  deutlich  sichtbaren  Narben  des 
verheilten  Dammrisses,  welche  als  zwei  schmale  blasse  Streifchen 
gegen  den  ehemaligen  hintern  Wundwinkel  herabziehend,  sich 
hier  mit  den  in  die  Scheide  hinaufreichenden  die  Columna  ein- 
oder  doppelseitig  umgreifenden  Scheidennarben  vereinigen. 

Führt  man  den  Finger  in  den  Anus  ein,  so  kann  man  kon- 
statieren, dass  das  Rectum  gegen  die  Vulva  und  Scheide  zu  an 
Stelle  der  mächtigen  Dammgebilde  nur  von  dünner  Schleimhaut- 
wand bekleidet  ist. 

Bei  totalen  Dammrissen  lässt  sich  im  wesentlichen  der  gleiche 
Befund  konstatieren,  nur  dass  hier  die  nach  abwärts  steigenden 
seitlichen  Narben  sich  gegen  die  Scheide  hinein  etwas  umbiegen 
und  sich  als  scharfes  Narbenbändchen  am  untern  Ende  des  Septum 
recto  vaginale  von  einer  Seite  zur  andern  hinüberspannen,  indem 
sich  darüber  her  die  wulstige  Columna  posterior  legt  und  unter 
ihr  ein  Teil  der  Mastdarmschleimhaut  hervordrängt.  (Cf.  Fig.  T4) 
Der  M.  sphincter  ani  kontrahiert  sich  nicht  mehr  ringförmig, 
sondern  zieht  sich  gleich  einer  Schleife  gegen  diese  nun  neu 
gebildete  hintere  Komissur  der  Vulva  herauf,  und  der  Grad 
des  Anus-Verschlusses  hängt  ab  von  der  Länge  der  Narbe  vom 
Ansatz  des  Sphinkters  bis  zur  neu  entstandenen  hinteren  Kom- 
missur. 

Die  Narben  selbst  scheinen  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
weit  grösser  als  sie  sind,  da  durch  ihre  Schrumpfung  die  nächst 
gelegenen  Schleimhautpartien  mit  eingezogen  sind  und  dann  bis- 
weilen auch  als  Narbengewebe  angesprochen  werden;  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  finden  wir  die  Narben  so  breit,  wie  sie  bei- 
spielsweise Kiistner  J)  abgebildet  hat. 

Durch  die  Insuffiziens  des  Scheidenschluss-Apparats  fällt  die 
Stütze  für  die  vordere,  resp.  obere  Vaginalwand,  indem  zugleich 
der  Introitus  seine  schlizförmige  Gestalt  der  üeffnung  verliert  und 
durch  das  Klaffen  der  Weichteile  an  der  Stelle  der  einstigen 
hinteren  Kommissur  der  Querspalt,  in  den  sich  die  Scheide  zu- 

1)  Die  nach  Vollendung  dieser  Arbeit  mir  zugekommenen  Bilder  finden  sich 
in  Prof.  Dr.  Otto  Küstner's  Indikationen  und  Methoden  der  Perineoplastik. 
Stuttgart  1887. 
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sammenlegt ,  sich  gewissermassen  direkt  nach  aussen  öffnet,  es 
fehlen  somit  auch  die  pag.  19  beschriebenen  senkrechten  Barrieren, 
so  dass  es  den  Scheidenwänden  leicht  wird,  in  ihrer  queren 
Anordnung  durch  den  Introitus  herauszuquellen. 

Nur  bei  ganz  besonders  straffem  Peritonealdiaphragma  und  fester 
Anheftung  der  vorderen  Scheidenwand  an  dasselbe  beobachtet 
man  bisweilen,  dass  die  Integrität  des  vorderen  Scheidengewölbes 
auch  bei  grossem  Dammriss  und  weitem  Klaffen  der  Vulva  er- 
halten bleibt,  in  weitaus  den  meisten  Fällen  aber  sinkt  die  vordere 
Vaginalwand  und  mit  ihr  die  untere  Blasenwand  in  den  Introitus 
herab,  tiefer  gedrängt  durch  ihr  eigenes  Gewicht,  den  intraab- 
dominellen Druck,  vor  allem  aber  durch  die  Ausdehnung  der  stark 
gefüllten  Blase. 

Mit  Recht  hebt  F ritsch  hervor,  dass  besonders  unmittelbar 
nach  Ausstossung  des  Kindes  bei  einer  Erstgebärenden,  bei  der 
der  Kopf  lange  in  der  Beckenhöhle  stand,  leicht  eine  Ausdehnung 
der  Blase  über  Gebühr  stattfindet,  um  gewissermassen  den  leeren 
Raum  durch  das  Grösserwerden  der  Blase  auszufüllen. 

Diese  übermässige  Ausdehnung  während  des  Puerperiums 
ist  natürlich  besonders  fatal,  da  die  Involution  der  Teile  dadurch 
gestört  wird,  der  Fundus  uteri  gleichzeitig  oft  bis  hoch  über  den 
Nabel  von  der  gefüllten  Blase  in  die  Höhe  gedrängt  wird,  wodurch 
wiederum  eine  Zerrung  des  Peritonealdiaphragma's  herbeigeführt 
und  die  Involution  dieser  Teile  ebenfalls  geschädigt  wird. 

Nur  äusserst  selten  (wahrscheinlich  nur  bei  sehr  straffer  An- 
heftung der  Blase  an  die  vordere  Beckenwand)  ereignet  es  sich, 
dass  die  vordere  Scheidenwand  sich  von  der  Blase  abhebt  und 
ohne  dieselbe  nachzuzerren,  prolabiert. 

Fast  immer  wird  die  Blase  mit  herabgezogen ,  welcher  Zu- 
stand unter  dem  von  Malgaigne  stammenden  Namen  einer  Cystocele 
vaginalis  bekannt  ist,  und  da  das  Trigonom  Lieutaudii  sich  eben 
unmittelbar  am  Uebergang  des  Harnröhrenwulstes  in  die  Blase  be- 
findet, so  wird  gerade  dieser  wichtige  Teil  vorzugsweise  disloziert. 

Entweder  leistet  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen  Länge  infolge 
ihrer  kräftigen  Anheftung  solchen  Widerstand,  dass  sie  ihre  Rich- 
tung im  wesentlichen  beibehält,  oder  aber  senkt  sie  sich  eben- 
falls in  den  Vorfall  herein,  so  dass  sie  eine  mehr  S-förmig  ge- 
bogene Richtung  annimmt,  ja  man  kann  sogar  manchmal  be- 
obachten, dass  die  Harnröhre  so  sehr  sich  von  ihrer  Unterlage 
losgelöst  hat,  dass  sie  direkt  nach  abwärts  in  den  Vorfall  hinein- 
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führt  ;  doch  kommen  diese  Fälle  nur  unter  gleichzeitiger  Mit- 
beteiligung des  Uterus  am  Vorfall  zur  Beobachtung. 

Der  Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  ist,  nach  dem  bisher 
Gesagten  schon  zu  schliessen,  viel  seltener  als  der  vordere. 

Tauffer1)  sagt:  »den  grösseren  Widerstand  des  Septum 
recto-vaginale  können  wir  als  Ursache  dafür  angeben,  dass  der 
primär  isolierte  Vorfall  der  ganzen  hinteren  Scheidenwand  relativ 
viel  seltener  ist,  als  jener  der  vorderen«  —  worauf  aber  freilich 
dieser  Widerstand  beruht,  ist  nicht  angegeben.  Nach  dem  Wort- 
laut sollte  man  glauben,  dieses  Septum  selbst  sei  etwa  in  seinem 
Gewebe  fester  und  derber,  was  aber  durchaus  nicht  der  Fall  ist, 
da  die  hintere  Scheidenwand  (mit  Ausnahme  des  untersten  Viertels) 
nur  ganz  locker  mit  dem  Mastdarm  in  Verbindung  steht,  die 
Widerstandsfähigkeit  beruht  vielmehr  darauf,  dass  die  hintere 
Vaginalwand  auf  dem  Rectum  aufliegt,  während  bei  klaffender 
Vulva  die  vordere  Wand  so  zu  sagen  in  der  Luft  schwebt  und 
dass,  da  die  Richtung  des  abdominellen  Drucks  innerhalb  des 
geschlossenen  kleinen  Beckens  wesentlich  nahezu  mit  der  Richtung 
der  Führungslinie  zusammenfallt,  dieser  Druck  somit  die  vordere 
Scheidenwand  in  der  Nähe  des  Introitus  geradezu  senkrecht  trifft 
und  sie,  da  ihr  der  insuffiziente  Introitus  keinen  Gegendruck  mehr 
bietet,  in  die  Vulva  hinauspresst ,  während  im  allgemeinen  die 
hintere  Scheidenwand  durch  den  Druck  der  Baucheingeweide  nur 
gegen  ihre  Unterlage  das  Rectum  gedrängt  und  nur  bei  ganz 
enormen  Füllungsgraden  des  Rectums  so  senkrecht  gestellt  wird, 
dass  der  intraabdominelle  Druck  gewissermassen  als  vis  a  tergo 
wirken  kann  und  dann  trifft  die  Richtung  dieses  Drucks  die  hintere 
Scheidenwand  meist  auch  nicht  unter  einem  rechten  Winkel. 

Den  kräftigsten  Schutz  gegen  den  Prolaps  der  hinteren 
Scheidenwand  bieten  recht  hoch  in's  Scheidengewölbe  hinauf- 
reichende Narben  tiefer  Einrisse,  durch  welche  die  Vaginalwand 
in  feste  Verbindung  mit  ihrer  Unterlage,  dem  Rectum  getreten 
ist.  So  begreifen  wir  denn  auch ,  warum  gerade  bei  den  aller- 
stärksten  Dammrissen ,  wo  das  Septum  recto-vaginale  bis  hoch 
hinauf  getrennt  ist,  gerade  der  Prolaps  der  hinteren  Scheiden- 
wand geradezu  eine  Seltenheit  ist. 

Am  meisten  wird  seine  Entstehung  durch  einen  bis  an  die 
Analöffnung  reichenden  Dammriss  begünstigt,  ohne  dass  dabei 
bedeutende  Längsnarben  sich  in  die  Scheide  hinauf  erstreckten. 

Ife    i)  Tauffer,  1.  c.,  p.  55. 


56 


Eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  spielen  sehr  häufig 
die  während  der  Schwangerschaft  sich  entwickelnden  Venektasieen 
an  der  Vulva  und  in  der  Columna  posterior.  Die  durch  die 
Venen  übermässig  ausgedehnte  Columna  findet  innerhalb  der 
Scheide  keinen  Platz  mehr  und  drängt  sich  oft  bei  erhaltenem 
Frenulum  durch  den  Introitus  heraus.  Im  Wochenbett  involviert 
sich  eine  solche  Columna  nicht  genügend  und  die  Entwicklung 
des  Prolapsus  hat  seinen  Anfang  genommen.  In  der  beiliegenden 
Fig.  15  habe  ich  einen  solchen  Prolaps  gezeichnet,  der  der  Varicen- 
bildung  in  der  Columna  post.  seine  Entstehung  verdankt. 


Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  infolge  Varicenbildung  in  der  Columna 
posterior  im  VI.  Monat  der  Schwangerschaft. 

Infolge  der  lockeren  Anheftung  finden  wir  auch  den  reinen 
Prolaps  der  hinteren  Scheidewand  viel  häufiger,  als  eine  Mitbe- 
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teiligung  der  Rectalwand  am  Prolaps,  welchen  Zustand  wir  Recto- 
cele  vaginalis  nennen. 

Schon  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  finden  wir  ja  das 
unterste  Ende  des  Rectum's  konvex  gegen  den  Damm  herein 
vorgewölbt,  man  muss  sich  daher  hüten,  eine  solche  Vorwölbung 
bei  bestehendem  Prolaps  gleich  für  eine  Rectocele  zu  erklären; 
diesen  Namen  dürfen  wir  blos  gebrauchen,  wenn  es  sich  um  eine 
Hernien-artige  Ausstülpung  des  Rectum's  bis  tief  in  den  Prolaps 
herein  handelt. 

Die  Beschwerden  von  Seiten  einer  Rectocele  sind  nament- 
lich dadurch  bedingt ,  dass  in  die  Ausstülpung  hinein  sich  Kot- 
massen verirren  können,  welche  sich  immer  mehr  eindickend, 
schliesslich  sogen.  Kotsteine  bilden  und  durch  ihre  Anwesenheit 
den  Darm  in  dauernder  Reitzung  (bis  zu  schweren  Ulcerationen) 
erhalten  können ;  die  höheren  Grade  des  hinteren  Scheiden- 
Prolapses  kommen  ebenfalls  nur  mit  gleichzeitigem  Vorfall  des 
Uterus  vor. 


Fig.  16. 


Vorwiegender  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand  mit  Rectocele. 

Der  isolierte  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand  ohne  gleich- 
zeitigen Vorfall  der  vorderen  kommt  äusserst  selten  zur  Be- 
obachtung (Fig.  i6),  am  häufigsten  finden  wir  beide  Scheidenwände 
gemeinsam  prolabiert,  doch  so,  dass  meist  die  seitlichen  Scheiden- 
wände noch  innerhalb  der  Vulva  sich  befinden,  bisweilen  aber 
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kommt  es  zu  wirklich  ringförmigem  Vorfall  der  ganzen  Scheide, 
wobei  der  Uterus  an  normaler  Stelle  stehen  kann.  Einen  solchen 
selteneren  Prolaps  habe  ich  in  beifolgender  Figur  17  abgezeichnet. 


Fig.  17. 


§3  Prolaps  vag.  ant.  et  post.    Beginnender  sekund.  Prolapsus  uteri. 

An  der  Spitze  des  Prolapses  befindet  sich  der  Eingang  in  den 
übrigen  Teil  der  Scheide  (cf.  Krankengeschichte  18),  während 
der  Uterus,  zwar  deszendiert,  sich  aber  annähernd  noch  an  nor- 
maler Stelle  befand.  Jeder  höhere  Grad  setzt  aber  ein  gleich- 
zeitiges Tiefertreten  des  Uterus  voraus,  welches  gewöhnlich  die 
Folge  des  Scheidenprolapsus  darstellt. 

C.  Wir  kämen  somit  zur  allerhäufigsten  Form  dieser  AfTektion, 
dem  primären  Scheiden-Prolaps ,  mit  sekundärer  Senkung  oder 
Vorfall  des  Uterus.    Das  reinste  Bild  erhalten  wir  beim  primären 
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Vorfall  beider  Scheidenwände,  weshalb  wir  denn  auch  diese  Form 
zuerst  betrachten. 

Die  Entstehung  dieser  Form  ist  meist  eine  durch  viele  Jahre 
dauernde.  Die  Anamnese  der  Patientinnen  zeigt  viel  Gemeinsames, 
gewöhnlich  sind  es  Frauen,  welche  bei  der  ersten  Geburt  spontan 
oder  nach  Anlegung  der  Zange  einen  bis  zum  After  reichenden 
Dammriss  aquiriert  hatten,  der  nicht  genäht  worden  war;  meist 
wurde  nur  ein  ungenügendes  Wochenbett  gehalten  und  häufig 
schon  nach  kurzer  Zeit  die  häuslichen  Geschäfte  wieder  aufge- 
nommen. Einige  Wochen  nach  der  Entbindung  wurde  ein  unan- 
genehmes Klaffen  der  Vulva  empfunden,  in  welcher  sich  »etwas 
so  gross  wie  ein  Daumen«  hereinwälzte.  So  mochte  der  Zustand 
längere  Zeit  stationär  geblieben  sein,  bis  er  durch  erneute  Ge- 
burten ruckweise  oder  auch  ohne  dieselben  sich  langsam  und 
stetig  verschlimmert  hatte ,  bis  oft  eine  über  Faust  grosse  Ge- 
schwulst sich  zwischen  den  Beinen  befindet. 

Verfolgen  wir  den  Prolaps  in  seiner  Entwicklnng,  so  finden 
wir,  dass  anfangs  nur  der  unterste  Teil  der  beiden  Scheidenwände 
tiefer  tritt,  während  der  Uterus  in  seiner  normalen  Fixation  ver- 
harrt. Ist  aber  der  Stein  in's  Rollen  gekommen,  so  rollt  er  un- 
aufhaltsam fort,  je  grösser  die  einmal  prolabierte  Falte  der  Schleim- 
haut ist,  um  so  schwerer  wird  sie,  einen  um  so  grösseren  Zug 
übt  sie  auf  ihre  Nachbar-Organe  aus.  Zunächst  sinkt  das  ganze 
Scheidenrohr  so  weit  nach  abwärts,  als  es  ohne  Lageveränderung 
des  Uterus  abgeht ,  indem  die  Scheidenwände  die  Schleimhaut 
des  Vaginalteils  über  ihn  herabzuziehen  suchen.  Untersuchen  wir 
in  diesem  Stadium,  so  finden  wir  die  Scheide  als  einen  Blindsack, 
in  dessen  oberstem  Winkel  sich  der  Vaginalteil  befindet,  der, 
.falls  er  keine  tiefen  Einrisse  erfahren  hat,  oft  gar  keine  Mutter- 
mundslippen mehr  zeigt,  da  deren  Schleimhaut  durch  Herabziehen 
über  die  Spitze  des  Vaginalteils  zur  Verlängerung  der  Scheide 
und  zur  Bildung  des  Blindsacks  aufgebraucht  ist,  so  dass  wir  in 
den  ausgesprochensten  Fällen  direkt  am  Ende  des  Vaginalrohrs 
die  Oeffnung  des  äusseren  Muttermunds  fühlen.    (Fig.  18.) 

Bei  Fortdauer  des  Zugs  der  Vaginalwände  tritt  nun  infolge 
der  konstanten  Zerrung  des  Cervix  eine  Verlängerung  desselben 
ein,  welche  bisweilen  mit  gleichzeitigem  Dickenzuwachs  also 
einer  wirklichen  Hypertrophie  des  Cervix  verbunden  ist,  häufig 
aber  ohne  dieselbe  einhergeht,  was  bei  fortschreitender  Ver- 
längerung eine  immer  stärkere  Ausziehung  und  ein  Dünnerwerden 
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des  Collum  uteri  zur  Folge  hat  cf.  Virchow  ])  und  sogar  bis 
zur  völligen  Losreissung  des  Collum  vom  Corpus  uteri  führen  kann. 

Fig.  18. 


Prolapsus  vag.  ant.  et  post.   Beginnender  sekundärer  Uterusprolaps. 

Charakteristische  Fälle  dieser  Art  finden  wir  abgebildet  bei 
Tauffer  Fig.  i,  14,  15,  oder  He  gar  Fig.  209,  210,  216,  O.  v. 
Franque  Tafel  1,  Fritsch  1.  c.  Fig.  83,  p.  197,  Schröder 
1.  c.  Fig.  79  und  81,  Froriep,  chirurg.  Kupfertafeln  4. 

Fig.  19.  Fig.  20. 


Primärer  Prolaps  beider  Scheidenwände. 
Primärer  Prolaps  der  vorderen  Scheiden-      Sekundärer  Uterusprolaps.  (Schröders 
wand  mit  sekund.  Uterusprolaps.  (Schrö-  supravaginale  Cervixhypertrophie.) 

d  e  r  s  mediäre  Cervixhypertrophie.) 

1)  Virchow,  gesammelte  Abhandlungen.    Frankfurt  a./M.  1856. 
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Fig.  21. 


Fig.  22. 


Enterocele  anterior  (nach  Martin).  (aus  Hegar  u.  Kaltenbach.) 

Absolute  Voraussetzung  für  diese  Verhältnisse  ist,  wie  schon 
oben  bemerkt,  eine  stramme  Fixation  des  Uterus  in  seinen  Li- 
gamenten ,  da  wir  bei  diesen  Formen  des  Vorfalls  den  Fundus 
uteri  häufig  an  seiner  normalen  Stelle  im  Becken  konstatieren 
können ;  freilich  wird  meistens  durch  den  fortwährenden  Zug  auch 
die  Festigkeit  des  Peritonealdiaphragma's  schwer  beeinträchtigt, 
so  dass  in  der  Folge  meist  ein  wirklicher  Prolaps  und  Descensus 
uteri  sich  dazu  gesellt. 

Wesentlich  anders  wird  sich  nun  das  Bild  eines  sekundären 
Prolapsus  gestalten,  falls  nur  eine  der  beiden  Scheidenwände  primär 
vorgefallen  war.  Die  am  häufigsten  prolabierende  vordere  Scheiden- 
wand zerrt  nur  einseitig  an  der  vorderen  F'g  23. 
Muttermundslippe,  während  auf  die  hintere 
Lippe    nur  sekundär   der  Zug  entwickelt 
wird,  dadurch,  dass  eben  das  Collum  uteri 
einen  in  sich  geschlossenen  Körper  darstellt. 

In  neuerer  Zeit' hat  Schröder1)  den 
( lervix  nicht  in  zwei  Partien  —  eine  vaginale 
und  eine  supravaginale  —  eingeteilt,  sondern 
dem  verschiedenen  Ansatz  des  vorderen  und 
hinteren  Scheidengewölbes  entsprechend  in 
3  Abteilungen.  In  Fig.  23  bezeichnet  a,  also 
der  Teil  des  Cervix,  der  unterhalb  des  An-   Einteilung  des  Cervix  nach 

,   Schröder. 

1)  Schröder,  Handbuch  der  Krankheiten  weibl.  Geschlechtsorgane  Leipzig 
1868.  p.  76. 
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satzes  des  vorderen  Scheidengewölbes  liegt,  die  rein  vaginale 
Portion  des  Cervix,  c,  also  d  e  r  Teil,  der  oberhalb  des  Ansatzes 
des  hinteren  Scheidengewölbes  liegt,  die  rein  supravaginale  Partie, 
wahrend  b  das  mediär  zwischen  diesen  beiden  Abteilungen  liegende 
Stück,  vorn  supravaginal,  hinten  vaginal  ist.  Er  spricht  nun  aus : 
»jeder  dieser  3  Teile  kann  für  sich  hypertrophisch  werden  und 
liefert  eine  von  den  andern  bestimmt  zu  unterscheidende  Krank- 
heitsform.« 

J.  Veit  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  der  Cervix  (auch  in 
physiologischer  Beziehung)  eine  anatomische  Einheit  darstellt  und 
somit  der  ganze  Cervix  an  einer  eventuellen  Hypertrophie  teil- 
nehmen wird.  Er  glaubt  daher  aus  einem  Nachweis  der  Hyper- 
trophie eines  Teils  auch  auf  die  Hypertrophie  des  ganzen  Cervix 
schliessen  zu  dürfen. 

Was  wird  nun  geschehen,  wenn  durch  die  Zerrung  der  pro- 
labierenden vorderen  Scheidenwand  ein  Zug  an  der  vorderen 
Muttermundslippe  stattfindet? 

Zunächst  zieht  die  Scheidenwand  die  Schleimhaut  der  vorderen 
Muttermundslippe  mit  herab,  so  dass  die  letztere  nicht  mehr  in 
die  Scheide  herein  vorragt,  während  die  hintere  Muttermundslippe, 
auf  welche  von  der  hinteren  Scheidenwand  kein  Zug  ausgeübt  wird, 
ihre  Schleimhaut  und  damit  ihre  scheinbare  Länge  intakt  erhält. 
Tritt  nun  eine  Verlängerung  oder  Hypertrophie  des  Cervix  ein, 
so  nimmt  die  hintere  Lippe  —  überhaupt  der  ganze  hintere  Teil 
der  Portio  vaginalis  an  derselben  Teil  und  so  werden  wir,  ehe 
die  Portio  den  Introitus  passiert,  mit  dem  untersuchenden  Finger 
finden,  dass  die  vordere  Lippe  nahezu  verschwunden  ist,  der 
Finger  an  der  vorderen  Vaginalwand  in  die  Höhe  dringend,  fast 
ohne  Unterbrechung  in  den  äussern  Muttermund  hineinfällt,  wäh- 
rend die  Hinterfläche  der  Portio  vollkommen  frei  erscheint,  eventuell 
bedeutend  verlängert,  mit  anderen  Worten :  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe findet  seinen  Ansatz  an  der  Spitze  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe, das  hintere  hoch  am  Cervix  2 — 6  cm  oberhalb  der 
Spitze  der  hinteren  Muttermundslippe.    (Fig.  24.) 

(Bei  primärem  Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  ,  ohne 
solchen  der  vorderen,  finden  wir  natürlich  die  umgekehrten  Ver- 
hältnisse, cf.  Figur  16  pag.  57.) 

Schreitet  die  Entwicklung  des  Prolapsus  fort,  bis  schliesslich 
eine  faustgrosse  Geschwulst  vor  den  Genitalien  liegt,  so  finden 
wir  in  diesen  Fällen  noch  immer  einen  Rest  des  hinteren  Scheiden- 


\ 

Prolapses  vag.  ant.  mit  Cystocele.    Beginnender  sekundärer  Uterusprolaps. 

Das  Verhalten  des  Bauchfells  betreffend  ist  zu  bemerken, 
dass  infolge  der  Hypertrophie  des  Cervix  und  des  Herabrückens 
des  vorderen  Scheiden-Ansatzes  bis  zu  der  Spitze  der  Portio  die 
Strecke ,  wo  die  Blase  der  Vorderwand  des  Cervix  aufzuliegen 
pflegt,  beträchtlich  verlängert  erscheint  und  daher  die  Excavatio 
vesico-uterina  weit  hinter  der  Spitze  des  Prolapsus  zu  suchen  ist. 

Ebenso  findet  sich  die  (Excavatio  recto-uterina)  Umschlags- 
stelle der  hinteren  Bauchfellfalte  2 — 6  cm  (je  nach  der  Hyper- 
trophie der  Portio)  oberhalb  der  Spitze  derselben.' 

Noch  etwas  verändert  wird  das  Bild  je  nach  der  Grösse 
etwaiger  Einrisse  zu  beiden  Seiten  des  Muttermunds,  da  die  freie 
Lippe  an  der  Hypertrophie  ebenfalls  teilnimmt  und  eine  exzessive 
Verlängerung  erfahren  kann. 

Jn  allen  reinen  Fällen  sekundärer  Prolapse  finden  wir  also 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Verlängerung  der  Gesamtuterus- 
Höhle,  so  dass  schon  mit  der  Sonde  allein  in  den  meisten  Fällen 
die  Diagnose  »sekundärer  Prolaps«  gestellt  werden  kann. 

Entsprechend  der  Entstehung  der  Verlängerung  des  Uterus, 
indem  das  zwischen  dem  Ansatz  der  Retractores  uteri  und  der 
Insertion  des  Scheidengewölbes  befindliche  Stück  desselben  einer 
fortwährenden  Zerrung  unterliegt,  während  Corpus  und  Fundus 
uteri  sich  ausserhalb  des  Bereichs  der  Zerrung  befindet,  betrifft 
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auch  die  Verlängerung  der  Gesamtuterus-Höhle  nur  den  Cervix, 
während  der  Fundus  an  der  Verlängerung  nicht  teilnimmt. 

Ist  das  Peritonealdiaphragma  völlig  intakt  und  zeigt  es  dabei 
grosse  Resistenz,  so  kann  es  in  seltenen  Fällen  wohl  vorkommen, 
dass  der  Fundus  uteri  ganz  genau  in  normaler  Höhe  stehen  bleibt, 
während  eine  exzessive  Verlängerung  des  Cervix  der  Scheide 
gestattet,  vollkommen  zu  prolabieren,  indem  letztere  die  Portio 
nach  sich  zieht,  bis  ihre  Spitze  oft  viele  cm  ausserhalb  des  In- 
troitus  liegt.  (Cf.  Fig.  21.)  Es  erreicht  dabei  die  Uterus-Höhle 
mitunter  die  exzessive  Länge  von  20  cm. 

Freilich  sind  diese  Fälle  sehr  selten,  wo  ein  fast  faustgrosser 
Prolaps  vor  der  Vulva  liegt,  während  der  Fundus  uteri  sich  an 
normaler  Stelle  befindet.  Denn  meist  werden  die  Retractores 
uteri ,  sowie  die  übrigen  muskulösen  Teile  des  Peritonealdia- 
phragma's,  welche  unmittelbar  in  die  Muskelsubstanz  des  Cervix 
übergehen,  an  der  Hypertrophie  und  Verlängerung  des  letzteren 
teilnehmen,  da  sie  ja  der  gleichen  Zerrung  ebenfalls  unterliegen. 

Wenn  auch  durch  die  Hypertrophie  die  Befestigungen  eher 
wieder  im  Stande  sind,  der  Zerrung  nach  abwärts  Widerstand  zu 
leisten,  so  wird  doch  schliesslich  in  den  meisten  Fällen  der 
mächtige  Zug  der  Scheide  über  den  Widerstand  des  Peritoneal- 
diaphragma's  Herr,  um  so  mehr,  da  der  Uterus  den  Widerstand, 
den  er  früher  auf  seiner  Unterlage,  der  intakten  Scheide  gefunden 
hatte,  verloren  hat  und  die  Fixation  des  Uterus  dem  Peritoneal- 
diaphragma nun  ausschliesslich  anheimfällt. 

Dadurch  tritt  nun  der  Fundus  ebenfalls  tiefer,  was  durch 
alle  den  primären  Prolaps  begünstigende  Momente  befördert  wird. 

Je  bälder  die  Befestigungen  des  Uterus  nachgeben,  um  desto 
weniger  wird  der  Cervix  gedehnt,  um  desto  mehr  nähert  sich 
das  Bild  dem  des  primären  Prolapses  und  in  der  That  finden 
wir  eine  bedeutende  Anzahl  Uebergangsformen,  wo  man  zweifeln 
kann,  welcher  von  beiden  Teilen  der  primär  vorgefallene  ist.  Da 
besonders  während  des  Wochenbettes  sowohl  die  stützenden  als 
die  fixierenden  Momente  Not  gelitten  haben  können,  so  werden 
auch  häufig  infolge  unzweckmässigen  Verhaltens  während  dieser 
Zeit  solche  Uebergangsformen  hervorgerufen  werden  können. 

Reponiert  man  den  sekundären  Uterus-Prolaps  und  hält  man 
den  Uterus  auf  irgend  eine  Weise  in  der  Beckenhöhle  zurück, 
befreit  man  ihn  also  von  der  Zerrung  durch  die  Vaginalwaml 
so  bemerkt  man  auch  häufig  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  Rück- 
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Fig.  25. 


kehr  zu  normalen  Verhältnissen,  indem  sich  entschieden  die  Hyper- 
trophie zurückbildet,  die  Uterus-Länge  verkürzt. 

Es  kann  dann  bei  späterem  Wie- 
dervorfall jene  pag.  45  beschriebene 
Form  des  totalen  Prolapsus  eintreten, 
während  ohne  vorausgegangene  Zurück- 
bildung  der  Cervixhypertrophie  ein 
totaler  Prolaps  bei  der  sekundären 
Form  wohl  kaum  gefunden  wird,  wegen 
der  immerhin  begrenzten  Länge  der 
invertierten  Scheide,  welche  nur  einen 
kurzen  Uterus  aufzunehmen  im  stände  ist. 

Bei  den  Uebergangsformen  zwischen 
primärem  und  sekundärem  Prolapsus 
uteri  können  wir  demnach  die  allerver- 
schiedensten  Verhältnisse  derTeile  unter 

.  ,    ,  -Ii  1  •         •       Vollständiger   Vorfall    des  retro- 

Sich  konstatieren;    ich   lasse   hier  eme  flektierten  Uterus  mit  totaler  Schei- 

Alizahl  der  in  der  Litteratur  veröffent-  deninversion  ohne  Rest  eines  Schei- 
1.  t  ,         -r«  r  1  t->-       ai_i_-i    dengewölbes  (nach  Schröder). 

lichten   Formen   folgen.     Die   Abbil-  v 
düngen    erklären  sich  von  selbst.    Vergl.   namentlich  die  ver- 
schiedene Höhe  des  vorderen  oder  hinteren  Scheidengewölbes, 
die  Beteiligung  der  Blase  und  des  Rectums  sowie  des  Bauchfells- 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Nach  Froriep  (cfr.  M'egar  und 
Kaltenbach  Fig.  208). 

Wal  eher,  Senkung  a.  Vorfall. 


aus  Hegar  und  Kaltenbach 
Fig.  210. 
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Dass  bei  Prolapsen  gar  häufig  eine  Hypertrophie  der  mus- 
kulären Verstärkungen  des  Peritonealdiaphragma's  zustandekommt, 
hat,  schon  Luschka  beschrieben ,  S  c  h  u  1 1  z  e  erklärt  sie  als 
Rest  früher  bestandener  Entzündung,  während  sie  Küstner  als 
»Leistungshypertrophie«  auffasst.  —  Ich  halte  diese  Hypertrophie 
nach  dem  oben  Gesagten  für  den  nämlichen  Zustand  als  derjenige 
ist,  in  welchem  sich  der  hypertrophierte  Cervix  befindet. 

Das  Verhalten  des  Muttermunds  betreffend ,  ist  noch  anzu- 
fügen, dass  er,  falls  er  tiefe  seitliche  Einrisse  besitzt,  eine  oft 
4  bis  5  cm  lange  Querspalte  darstellt  infolge  der  Hypertrophie 
der  beiden  Muttermundslippen  und  dass,  falls  nur  eine  Scheiden- 
wand  den  Uterus  herabgezerrt  hat,  die  entgegengesetzte  Mutter- 
mundslippe (durch  den  Widerstand ,  welchen  sie  von  der  ihr  zu- 
gehörigen nicht  prolabierenden  Scheidenwand  erfährt)  von  der 
anderen  abgezogen  wird  und  damit  ein  breites  Klaffen  des  äusseren 
Muttermunds  sich  bildet. 

Denselben  Zustand  finden  wir  auch  beim  primären  Prolaps, 
falls  er  bei  tief  eingerissener  Vaginalportion  entstehen  sollte. 

Eine  alte  Anschauung,  welche  schon  Barbett,  J.  van 
Hörne,  Roonhuysen,  Verducius,  Meckren,  Ettmüller 
und  Mus  it  an  u  s  ')  vertreten  haben  und  die  Hugier2)  1858  mit 
grosser  Energie  verfochten  hat,  geht  dahin,  dass  es  überhaupt 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  gar  keinen  Vorfall  des  Uterus 
gebe,  sondern  dass  die  unter  diesem  Namen  bekannte  und  be- 
schriebene Affektion  lediglich  eine  Hypertrophie  des  Uterus,  resp. 
des  Cervix  sei,  welche  Hugier  als  das  primär  »den  Vorfall« 
bewirkende  Moment  bezeichnet. 

Während  nun  manche  Autoren  eine  solche  primäre  Hyper- 
trophie des  Cervix,  welche  die  Scheide  vor  sich  hertreibend  und 
invertierend  als  primäre  Ursache  eines  Prolapsus  überhaupt  läugnen, 
weisen  ihr  andere  Autoren  eine  nur  sehr  untergeordnete  Be- 
deutung zu. 

Wie  müssten  sich  denn  nach  Analogie  des  oben  Gesagten 
die  Verhältnisse  bei  primärer  Cervix-Hypertrophie  nach  rein 
theoretischer  Erwägung  präsentieren? 

Bei  normalem  Stand  des  Uterus  und  gleichmässiger  Hyper- 


1)  Cf.  Franque,  1.  c.   pag.  2. 

2)  Hugier,  Note  Sur  l'allogement  de  l'uterus  et  plus  particulierement  de 
col  etc.    Gaz.  hebd.  1858.    N.  20. 
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trophie  des  ganzen  Cervix  wird  infolge  der  Verlängerung  des 
supravaginalen  Teils  der  Ansatz  der  Scheide  am  Cervix  ähnlich 
wie  bei  primärem  Prolaps  scheinbar  in  die  Höhe  gerückt,  indem 
ein  Teil  der  Scheidenwand  zur  Bekleidung  des  tiefer  tretenden 
Cervix  verwendet  wird  und  schon  dadurch  die  Portio  verlängert 
erscheint,  während  durch  die  Hypertrophie  des  vaginalen  Teils 
ebenfalls  eine  Verlängerung  entsteht,  Fig.  28. 

so  dass  wir  bei  nicht  sehr  vorge- 
schrittenen Fällen  ein  dem  primären 
Prolaps  äusserst  ähnliches  Bild  zu 
finden  hätten,  welches  sich  von  dem 
letzteren  nur  dadurch  unterscheidet, 
dass  eben  die  Portio  vaginalis  enorm 
verlängert  erscheint.    (Fig.  28.) 

Und  in  der  That  finden  wir  auch 
bisweilen  Fälle,  wo  wir  bei  intaktem 
Scheidenschluss-Apparat  unmittelbar 
hinter  dem  Introitus  oder  durch  den- 
selben herausgetreten  die  Portio  vagi- 
nalis touchieren.     Dabei   sind  beide 

Scheidengewölbe  bis  hoch  hinauf  er-  Primäres  Allongement  der  Portio 
halten;  die  Vaginalportion  erscheint  vaginalis  (nach  Sehr ö  der. 
bedeutend  verlängert,  die  ganze  Uterus-Höhle  ist  vergrössert,  der 
Fundus  uteri  in  normaler  Höhe  oder  sogar  in  manchen  Fällen 
noch  höher  stehend,  welch'  letzterer  Umstand  darauf  zurückzu- 
führen ist,  dass  infolge  des  Widerstandes,  welchen  der  sich  ver- 
längernde Uterus  an  der  Scheide  gefunden  hat,  der  Fundus  in 
die  Höhe  gehoben  wurde.  Ich  verweise  hier  auf  die  beiden 
Krankengeschichten ,  welche  zur  Evidenz  beweisen ,  dass  solche 
Fälle  vorkommen  können ,  da  eine  andere  Deutung  nicht  wohl 
möglich  erscheint,  und  füge  die  Abbildungen  des  einen  Falles  hier 
bei.  Besonders  auffallend  ist  die  Hypertrophie  des  rechten  Zipfels 
der  vorderen  Muttermundslippe.    (Fig.  29a  u.  29b.) 

Ich  zweifle  auch  nicht ,  dass  bei  weiterer  Entwicklung-  und 
totaler  Umstülpung  der  Scheide  ein  wirklicher  Prolaps  vorge- 
täuscht werden  kann,  obgleich  wir  selbst  einen  solchen  Fall  zu 
beobachten  nicht  Gelegenheit  hatten. 

Um  einen  Prolaps  aus  einer  Cervix-Hypertrophie  zu  erklären, 
muss  unbedingt  gefordert  werden:  1)  die,  wenn  auch  minimale 
Erhaltung  eines  Restes  beider  Scheidengewölbe,  die  bedeutende 
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Verlängerung  der  Uterus-Höhle  und  der  normale  oder  über- 
normale Höhenstand  des  Fundus  uteri. 

Fig.  29a. 


Cervixhypertrophie,  Pseudoprolaps. 


Wir  benennen  diesen  Zustand ,  da  er  im  eigentlichen  Sinne 
ja  kein  Prolaps  ist,  in  seiner  Erscheinung  aber  viel  Gemeinsames 
mit  ihm  zeigt,  am  besten  mit  dem  Namen  »Pseudoprolapsus«. 

Noch  eines  Zustandes  wäre  zu  gedenken,  welcher  entweder 
mit  Prolapsus  uteri  et  vaginae  kompliziert  oder  allein  in  äusserst 
seltenen  Fällen  einen  Uterusprolaps  vorzutäuschen  im  stände  ist; 
es  ist  das  die  Enterocele  vaginalis  anterior  et  posterior. 

Die  Enterocele  anterior  stellt  eine  Aussackung  des  Peritoneum's 
in  das  vordere  Scheidengewölbe  herein  dar  mit  gleichzeitiger  Vor- 
wölbung  der  Scheidenwand.    (Cf.  Fig.  21.) 
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Eine  strikte  Voraussetzung  für  ihre  Entstehung  ist  eine  Los- 
lösung der  Hinterwand  der  Blase  von  der  Vorderfläche  des  Uterus 

Fig.  29b. 


Cervixhypertrophie,  Pseudoprolaps. 

und  das  Tiefertreten  der  Excavatio  vesico-uterina  des  Bauchfells 
bis  auf  die  vordere  Scheidenwand  herab. 

Die  Aetiologie  dieses  Vorgangs  (conf.  übrigens  pag.  26  Kon- 
traktion der  Blase)  ist  noch  ziemlich  unaufgeklärt.  Eine  Rolle 
spielt  die  Afifektion  hauptsächlich  in  den  Fällen,  wo  sie  mit  Pro- 
laps des  Uterus  kompliziert  ist.  Die  Anwesenheit  von  Darm- 
schlingen zwischen  der  prolabierten  Blase  und  dem  Uterus  kann 
durch  Perkussion  festgestellt  werden.    (Fig.  30.) 

Warum  eine  Enterocele  posterior  verhältnismässig  so  selten 
aufzutreten  pflegt,  da  doch  der  Douglas'sche  Raum  gleich  einem 
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präformierten  Bruchsack  besonders  dazu  disponieren  sollte,  findet 
seine  Erklärung  wohl  darin,  dass  wenn  sich  Dünndarmschlingen 

Fig.  30. 


Enterocele  post.  (nach  Hegar  Fig.  2o6i) 
in  diesen  Raum  hereinbegeben,  sie  sich  leicht  wieder  daraus 
hervorziehen  können,  also  niemals  wegen  der  Weite  der  Bruch- 
pforte eingeklemmt  werden ;  eine  Vergrösserung  der  Douglas'schen 
Tasche  findet  bei  annähernd  normaler  Lage  des  Uterus  schon  des- 
halb nicht  statt,  weil  die  schwereren  Teile  Vagina  und  Uterus  die 
leichteren  Darmschlingen  doch  immer  wieder  verdrängen  werden. 

Therapie. 

Die  Therapie  hat  verschiedenen  Indikationen  zu  genügen : 
Der  Prophylaxe  fällt  die  Aufgabe  zu,   die  disponierenden 
Momente  von    der  Frau  fern  zu  halten  oder  bei  vorhandener 
Disposition  dieselbe  zu  beseitigen  oder  wenigstens  die  Gelegen- 
heitsursachen auszuschalten. 

Da  die  disponierenden  Momente  vor  allem  im  Gefolge  des 
Wochenbetts  auftreten,  so  fällt  dieser  erste  Teil  der  Prophylaxe 
wesentlich  mit  der  Diätetik  des  Wochenbetts  zusammen. 

*  In  erster  Linie  hat  man  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes,  wo,  wie  Fritsch1)  gezeigt  hat,  fast  immer  eine  Art 
Cystocele   vaginalis    zustandekommt,    für    die    Entlastung  der 


1)  Fritsch,  die  Lageveränderung  und  die  Entzündung  der  Gebärmutter.  Stutt- 
gart 1885.   pag.  68. 


Blase  und  des  Mastdarms  zu  sorgen,  schon  um  desswillen,  weil 
durch  die  Füllung  .  dieser  Organe  Blutstauungen  hervorgerufen 
werden  können,  welche  der  Involution  hindernd  im  Wege  stehen, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  durch  die  mechanische  Dilatation 
die  Rückbildung  der  Teile  direkt  gestört  wird. 

Zu  warnen  ist  vor  der  neuerdings  wieder  von  C  z  e  r  n  y  *)  in 
Heidelberg  mitgeteilten  festen  Einwicklung  des  Unterleibs  der 
Wöchnerin  mittelst  Bindenstreifen  behufs  Erhaltung  der  äusseren 
Formen ;  da  durch  diese  Manipulationen  der  Uterus  notwendiger- 
weise nach  abwärts  gedrängt  wird  und  daher  die  Involution  des 
Peritoneal-Diaphragma's  gehemmt  werden  kann.  Ebenso  ist  vor 
andauernder  Rückenlage  zu  warnen,  (cf.  Martin  1.  c.)  und  der 
W  öchnerin  die  Abwechslung  mit  Seitenlagen  anzuempfehlen. 

Die  leichte  Entleerung  des  Darmes  während  des  ganzen 
Wochenbettes  ist  von  besonderem  Wert,  da  durch  heftiges  Drängen 
bei  der  Stuhlentleerung  die  gelockerten  Geschlechtsteile  in  hohem 
Grad  der  Dislokation  ausgesetzt  sind. 

Vor  allem  ist  das  Augenmerk  auf  die  Dammverhältnisse  zu 
richten ;  jeder  auch  noch  so  geringe  Dammriss ,  sobald  er  die 
hintere  Kommissur  getrennt  hat,  soll  durch  die  sofortige  Naht 
wieder  vereinigt  werden. 

Man  kann  sagen,  dass  eigentlich  jede  Wöchnerin  zum  Prolaps 
disponiert  ist.  Dies  gilt  sowohl  für  die  ersten  Tage,  für  viele 
Wöchnerinnen  aber  auch  für  das  Spätwochenbett,  wo  sich  noch 
lange  eine  Erschlaffung  und  mangelhafte  Rückbildung  des  Peri- 
toneal-Diaphragma's unter  dem  Bilde  einer  vorher  nicht  bestan- 
denen Retroversio  kundgibt. 

Wir  haben  diese  Frauen  vor  jeder  Vermehrung  des  intra- 
abdominellen Druckes  zu  behüten,  ihnen  das  Verlassen  des  Betts, 
das  Besorgen  häuslicher  Geschäfte  etc.  zu  untersagen,  eventuell 
die  zögernde  Involution  durch  therapeutische  Massnahmen  zu 
unterstützen.  Als  innerliches  Mittel  hat  uns  seit  Jahren  das 
Extractum  secalis  cornuti  Denzel  vorzügliche  Dienste  gethan : 
Die  bisweilen  vorhandenen  späteren  Blutungen  zessieren ,  der 
Uterus  verkleinert  sich,  ein  retrovertierter  richtet  sich  bisweilen 
ohne  Beihilfe  auf,  da  naturgemäss  die  gesamte  organische  Mus- 
kulatur des  kleinen  Beckens  an  der  Kontraktion  der  Uterus- 
muskulatur gleichfalls  teilnimmt. 


i)  Czerny,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1886.   pag,  33. 
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Unterstützt  wird  die  Wirkung  des  Seeale  durch  täglich  mehr- 
mals applizierte  kühle  Injektionen  in  die  Scheide,  welche  man 
anfangs  lau,  später  immer  kälter  gibt  und  denen  man  verschiedene 
adstringierende  Stoffe  wie  Eichenrinden-Dekokt,  Alaun  etc.  zu- 
setzen kann.  Ausserdem  kann  die  Scheide  mit  Jodtinktur  be- 
pinselt werden,  oder  sucht  man  auch,  wie  das  namentlich  in 
Frankreich  häufig  geschieht,  durch  eingelegte  Glycerin-Tampons 
tonisierend  auf  die  Scheide  zu  wirken. 

Eine  ausgebildete  Retroversio  ist  nach  sonst  bekannten  Regeln 
zu  behandeln. 

Finden  wir  einen  grösseren  Dammriss  und  auch  nur  die 
geringste  Neigung  zum  Prolaps  der  vorderen  Wand ,  so  ist  die 
Wiederherstellung  des  Dammes  auszuführen.  Hat  der  Prolaps 
der  vorderen  Scheidenwand  schon  eine  gewisse  Ausdehnung  an- 
genommen, so  hat  man  eventuell  prophylaktisch  zu  Verhütung 
eines  Uterusvorfalls  die  Kolporrhaphia  ant.  auszuführen. 

Bei  abgemagerten  Patienten  ist  vor  allem  auf  einen  kräftigen 
Fettansatz  hinzuwirken,  da,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  ein 
gehöriges  Fettpolster  eine  wesentliche  Stütze  für  den  Genital- 
tractus  darstellt. 

Ist  der  Prolaps  bereits  eingetreten,  so  haben  wir  entweder 
unser  Augenmerk  sofort  auf  die  Totalheilung  zu  richten,  oder 
wenn  dies .  äusserer  Gründe  halber  (wobei  der  Eigensinn ,  die 
Apathie  und  die  Furcht  der  Patientinnen  die  Hauptrolle  spielen) 
nicht  ausführbar  erscheint,  wenigstens  die  Vergrößerung  und  den 
Fortschritt  des  Uebels  zu  verhindern. 

Vor  allem  ist  der  Prolaps  zu  reponieren,  was  in  weitaus  den 
meisten  Fällen  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  (s.  pag.  43) 
leicht  gelingt.  In  manchen  Fällen  aber  kann  die  Reposition  grosse 
Schwierigkeiten  machen,  in  andern  Fällen  geradezu  unmöglich  sein. 

Liegt  der  Prolaps  seit  langer  Zeit  ausserhalb  der  Vulva,  ohne 
in  der  Zwischenzeit  nachts  zurückgegangen  zu  sein ,  so  finden 
wir,  namentlich  wenn  sich  Patientin  noch  sonstigen  Schädlichkeiten 
ausgesetzt  hat,  bisweilen  eine  enorme  Ausdehnung  des  Vorfalls, 
welcher  immens  ödematös  angeschwollen  so  vergrössert  ist,  dass 
zunächst  eine  Reposition  absolut  unmöglich  erscheint.  Umgreift 
man  einen  solchen  Prolaps  mit  beiden  Händen,  so  gelingt  es  bis- 
weilen nach  langsam  gleichmässiger  Kompression  das  Oedem  zu 
verdrängen  und  den  Prolaps  zu  reponieren ;  manchmal  gelingt  es 
aber  erst,  nachdem  Patientin  mehrere  Tage  die  horizontale  Bett- 
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lan-c  eingehalten  oder  nachdem  durch  Behandlung  des  entzündeten 
Prolapsus  mit  kalten  Unischlägen  etc.  die  Schwellung  verringert 
worden  ist. 

Befinden  sich  bedeutende  Geschwüre  an  der  Fläche  des  Vor- 
falls, so  bildet  es  nach  unserer  Erfahrung  keineswegs  eine  Contra- 
indikation gegen  die  Reposition,  da  wir  bei  täglich  2maliger  Aus- 
spülung der  Scheide  mit  irgend  welcher  desinfizierenden  Lösung 
alle  Geschwüre  meist  in  kürzester  Zeit  heilen  sahen  ,  vor  allem, 
wenn  man  durch  eingelegte  Jodoformsuppositorien  auch  in  der 
Zwischenzeit  die  Zersetzung  der  Sekrete  hintanhält. 

Der  nicht  reponierbare  Prolaps ,  der  infolge  peritonitischer 
Verwachsungen  dazu  verdammt  ist,  ausserhalb  der  Genitalien  zu 
verbleiben,  muss  symptomatisch  behandelt  werden;  meist  tritt 
hier  die  Behandlung  der  Geschwüre  in  den  Vordergrund.  Diese 
unterliegt  den  allgemeinen  chirurgischen  Regeln ;  um  den  Prolaps 
vor  äusseren  Insulten  zu  schützen,  hat  man  Tragsäcke  und  Beutel 
der  verschiedensten  Art  vorgeschlagen. 

Da  dieses  Leiden  zu  den  grössten  Qualen  Veranlassung  geben 
kann  und  da  in  diesem  Zustand  eine  Kohabitation  ja  doch  nicht 
möglich  ist,  so  ist  für  diese  Fälle  die  totale  Abtragung  des  Organs 
in  Betracht  zu  ziehen.  Das  gleiche  gilt  von  den  Fällen ,  bei 
welchen  der  Prolaps  infolge  von  akuten  oder  chronischen  Kreis- 
laufsstörungen partiell  oder  total  gangränös  geworden  ist;  genau 
ausgebildete  Operationsverfahren  gibt  es  nicht,  der  Operateur 
wird  sich  leicht  selbst  zu  helfen  wissen,  wenn  er  bedenkt,  dass 
er  Cystocele  und  Rectocele  zu  beachten  hat.  In  neuerer  Zeit  hat 
sich  Rokitansky  *)  elastischer  Gummiligaturen  zur  Abschnürung 
der  Prolapse  bedient,  während  die  Abtragung  des  ganzen  Organs 
schon  im  Altertum  ausgeführt  worden  war. 

Nach  der  Reposition  kommt  die  Frage  der  Retention  in 
Betracht.  In  frischen  einfachen  Fällen  genügt  die  horizontale 
Lagerung  der  Frau,  um  den  Prolaps  zurückzuhalten  und  es  so 
dem  erst  verletzten  Befestigungs- Apparat  möglich  zu  machen, 
sich  zu  restituieren.  Unterstützen  werden  wir  die  Kur  durch  die 
oben  angegebenen  auf  den  Genitaltraktus  tonisierend  wirkenden 
the  rapeutischen  Massnahmen  und  in  der  That  sind  verbürgte  Fälle 
genug  bekannt,  wo  nach  akutem  primärem  Uterus-Prolaps  durch 
die  angegebene  Behandlung  (mehrwöchentliche  horizontale  La- 
gerung etc.)  totale  Heilung  erzielt  worden  war. 

i)  C.  v.  Rokitansky,  allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1883.   Nr.  27. 
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Je  längere  Zeit  seit  dem  Entstehen  des  Prolapsus  verstrichen 
ist,  desto  weniger  Aussicht  ist  vorhanden  auf  Heilung  durch  der- 
artige Behandlung. 

Nun  handelt  es  sich  darum,  die  reponierten  Teile  an  ihrer 
Stelle  zurückzuhalten.  Diesem  Zwecke  dienen  die  verschieden- 
artigsten Pessarien,  welche  einzeln  anzuführen  nicht  dem  Zwecke 
dieser  Zeilen  entspricht. 

Wer  sich  für  die  historische  Seite  besonders  interessiert, 
findet  die  genaueste  Auskunft  in  Franque's1)  Abhandlung! 
Ebenso  ein  genaues  Literaturverzeichnis  speziell  über  Pessarien 
bei  Winkel  2). 

Wir  werden  daher  nur  die  gebräuchlichsten  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterziehen. 

In  frühester  Zeit  hatte  meist  das  eingelegte  Pessarium  einen 
doppelten  Zweck  zu  erfüllen,  indem  es  einmal  als  Fremdkörper 
die  reponierten  Teile  an  ihrer  Stelle  zu  halten  hatte,  dann  aber 
auch  als  Träger  medikamentöser  Stoffe  diente;  deshalb  waren 
es  meist  zu  kugeligen  Ballen  geformte  poröse  Stoffe  wie  Baum- 
wolle, WTolle,  Werk  oder  Badeschwamm;  des  letzteren  bediente 
sich  schon  Hypokrates.  Erst  in  den  letzten  Jahrhunderten  (17.  Jahrb.) 
trat  die  rein  mechanische  Behandlung  in  den  Vordergrund,  ob- 
gleich allerdings  schon  die  römischen  Aerzte  kupferner  und  höl- 
zerner Pessare  sich  bedienten. 

Fast  alle  berühmten  Geburtshelfer  haben  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt ;  so  knüpfen  sich  die  Namen :  Mauriceau, 
Roonhuysen,  Smellie  etc.  an  die  Lehre  von  der  Pessar- 
behandlung. 

Erst  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  waren  einige  so  brauch- 
bare Pessarien  angegeben  worden,  dass  die  bereits  vielfach  geübte 
operative  Radikalbehandlung,  die  allerdings  nach  damaligen  Me- 
thoden nicht  Genügendes  zu  leisten  vermochte,  von  der  Pessar- 
behandlung  wieder  völlig  in  den  Hintergrund  gedrängt  zu  werden 
drohte. 

Unter  den  neueren  Retentionsmitteln  können  wir  füglich 
2  Gruppen  aufstellen ;  1)  solche,  welche  infolge  ihrer  geeigneten 
Form  innerhalb  der  Genitalien  festgehalten  werden  und  2)  in 
solche,  welche  an  einem  Beckengurt  mittelst  eines  Stiels  befestigt 
eben  ihren  Halt  an  letzterem  finden. 


1)  Franque,  1.  c. 

2)  Winkel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    Leipzig  1886.    pag.  277. 
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Für  leichtere  Grade  von  Descensus ,  die,  wie  wir  gesehen 
haben ,  nur  ausnahmsweise  mit  einer  anderen  Lage  des  Uterus 
als  der  Retroversio  flexio  einherzugehen 
pflegt,  haben  wir  in  dem  Hodge  'sehen 
1  lebel-Pessarium  ein  vortreffliches  Re- 
tentionsmittel.  Demselben  Zweck  dient 
das  S  c  h  u  1 1  z  e  'sehe  Achter-Pessar  und 
das  neuestens  von  Thomas  empfoh- 
lene. 

Die  Wirkung  dieser  Pessarien  be- 
steht im  wesentlichen  darin ,  dass  sie 
gegen  die  seitlichen  Ränder  des  Le- 
vator  ani  und  gegen  den  Winkel  der  Hodges  Hebelpessar. 
Scheide  zu  beiden  Seiten  der  abstei- 
genden Schambeinäste  mit  dem  unteren  Teile  sich  anstem- 
mend,  mit  dem  hinteren  Teile  die  Scheide  in  die  Länge  strecken 
oder  wie  das  S  c h  u  ltze'sche  Pessar  den  Vaginalteil  direkt 
nach  hinten  fixieren  und  dadurch  die  Leistung  des  erschlafften 
Peritonealdiaphragma's  im  speziellen  der  Retractores  uteri  über- 
nehmen. 

Diese  Pessarien  sind  von  vortrefflicher  Wirkung,  so  lange 
sie  noch  halten.  Ist  aber  der  Levator  ani  erschlafft,  der  Schluss- 
apparat der  Scheide  sehr  defekt,  so  gleiten  die  Pessarien,  da  sie 
bei  ihrer  verhältnismässig  bedeutenden  Länge  nicht  auch  zugleich 
sehr  breit  sein  können,  falls  sie  in  der  Scheide  überhaupt  Platz 
haben  sollen,  oft  bei  leichter  Steigerung  des  intraabdominellen 
Drucks  heraus. 

Für  diese  Fälle  haben  wir  breitere  Pessarien  notwendig, 
welche,  indem  sie  oberhalb  des  Beckenbodens  die  Scheide  weit 
in  die  Quere  ausdehnen,  dadurch  einen  Prolaps  verhindern.  Das 
Prototyp  dieser  Pessarien  sind  die  Mayer'schen  Gummi-Ringe, 
deren  wir  uns  am  häufigsten  bedienen,  sowie  die  aus  Hartgummi 
verfertigten  hohlen  Ringpessarien.  Da  diese  Pessarien  aber  infolge 
ihrer  Form  und  Wirkungsweise  eine  immer  grössere  Ausdehnung 
der  Scheide  veranlassen ,  so  müssen  mit  der  Zeit  immer  wieder 
grössere  Nummern  eingeführt  werden.  In  neuester  Zeit  hat 
Breisky1)  eiförmige  Pessarien  aus  Hartgummi  wieder  ange- 
geben, wie  solche  schon  in  den  ältesten  Zeiten  aus  anderem 


i)  Breisky,  Prag.  med.  Wochenschrift  1884.   Nr.  33. 
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Materiale  gefertigt  worden  waren  und  rühmt  ihnen  viele  gute 
Eigenschaften  nach;  er  lässt  die  Pessarien  besonders  alte  Frauen 
im  Klimakterium  tragen,  wo  keine  Gefahr  besteht,  dass  durch 
Retention  und  Zersetzung  von  Sekreten  Störungen  eintreten,  doch 
hat  er  auch  zu  wiederholten  Malen  bei  menstruierenden  Frauen 
die  Pessarien  ohne  Nachteil  liegen  lassen  können,  will  sie  aber 
doch,  da  sie  die  Kohabitation  unmöglich  machen,  nur  für  Frauen 
reserviert  wissen,  deren  Genitalapparat  sich  bereits  in  seniler  In- 
volution befinden.  Zur  Entfernung  dieser  Pessarien  ist  ein  zangen- 
artiges Instrument  nötig. 

Wir  selbst  haben  über  diese  Form  der  Pessarien  keinerlei 
Erfahrung. 

Zur  Behandlung  der  primären  Prolapse  und  solcher,  wo  ein 
anderes  Retentionsmittel  versagt,  sind  bisweilen  die  Zwank- 
Schilling  'sehen  Flügel-Pessarien  von  grossem  Nutzen ,  ihre 

Fig-  32a.  Fig.  32b. 


Zw  a  nk  -  S  c  hi  11  ing 'sches  Flügelpessar  mit  und  ohne  Gummiiiberzug. 

Wirkung  beruht  im  wesentlichen  auf  der  Bildung  eines  Quer- 
Riegels,  welcher  über  den  Spalt  des  Levator  ani  herübergelegt, 
die  Organe  zwar  bis  zu  dieser  Stelle  heruntersinken  lässt,  ihnen 
aber  den  Austritt  verwehrt.  Sie  leisten  in  der  besseren  Praxis, 
wo  es  möglich  ist,  die  leicht  defekt  werdenden  Pessarien  immer 
wieder  zu  erneuern,  vortreffliche  Dienste,  da  die  Patientin  selbst 
das  Pessar  abends  entfernen  kann,  um  es  gereinigt  am  andern 
Tage  selbst  wieder  einzuführen.  Für  Frauen  aus  den  niederen 
Ständen ,  welche  durch  schwere  Arbeiten  ihre  Bauchpresse  oft 
und  schwer  anzustrengen  genötigt  sind,  ist  es  nicht  zu  empfehlen, 
da  sich  bei  ihnen  die  Flügel  gelegentlich  schräg  legen  und 
nun  durch  einseitige  Belastung  Decubitus-Geschwüre  hervorrufen 
können.  Ausserdem  sind  viele  Frauen  mit  empfindlichem  In- 
troitus  nicht  im  stände,  den  Bügel  zu  ertragen.    Den  gleichen 
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Zweck  verfolgt  das  von  Fritsch1)  beschriebene  Prolapspessar 
»Querriegel«. 

Wo  bei  Frauen  niederer  Stände  kein  Pessarium  der  vorge- 
nannten Art  halten  wollte,  wurden  von  uns  stets  die  einfachste 
Art  sämtlicher  Gürtelpessarien  mit  grossem 
Vorteil  verwendet.  Die  von  Herrn  Prof. 
Dr.  v.  Säxinger  in  Tübingen  einge- 
führten S  e  y  f  e  r  t  'sehen  T-Binden,  welche 
aus  einem  Beckengurt  bestehend  eine  durch 
Knöpfe  oder  Haften  zu  verlängernde  oder 
zu  verkürzende  Querbinde  trägt,  welche 
zwischen  den  Beinen  durch  bis  zur  Gegend 
des  Anus  zieht,  hier  in  zwei  Riemen  aus- 
einandergehend sich  um  die  Nates  schlägt 
und  am  hinteren  seitlichen  Rande  des 
Beckengurts  durch  Knöpfe  befestigt  werden  kann.  Wo  es  nicht 
möglich  ist,  durch  das  feste  Sitzen  der  Binde  allein  -den  Vorfall 
zurückzuhalten,wird  an  der  Stelle  der  Vulva  eine  ca.  5  cm  hohe 
und  ca.  3  cm  dicke  Olive  aus  Hartgummi  aufgeschraubt,  welche,  in 
die  Vagina  eingeführt,  den  Prolaps  nicht  hervortreten  lässt  und 
den  grossen  Vorzug  der  leichten  Reinigung  besitzt.  Der  ganze 
Apparat  ist  schon  auch  um  deswillen  für  die  ärmeren  Klassen 
von  grossem  Werte,  da  eine  solche  Binde  bei  etwaigem  Defekt  von 
der  Patientin  selber  erneuert  werden  kann. 

Die  Defäkation  und  Urinentleerung  kann  nach  Abknöpfen 
der  Querbinde  vom  Beckengurt  unbehindert  erfolgen. 

Ausser  diesem  einfachsten  Retentions-Apparat,  welcher  seine 
Stütze  ausserhalb  der  Vulva  an  einem  Beckengurt  findet,  ist  vor 
allem  zu  erwähnen  des  Uterus-Trägers  nach  Roser-Scanzoni, 
(Fig.  34),  welcher  im  wesentlichen  aus  einem  Beckengurt  mit  auf 
dem  Bauch  liegender  Pelotte  besteht,  an  welchem  ein  elastischer 
gebogener  Stahlstab  angebracht  ist ,  welcher  in  die  Genitalien 
eindringend,  durch  eine  an  der  Spitze  befindliche  Olive  vor  allem 
die  vorgefallene  vordere  Scheidenwand  zurückzuhalten  bestimmt 
ist.  Natürlich  reizen  solche  Pessarien  die  Vulva  in  hohem  Grade 
und  merkwürdig  bleibt  immer,  wie  die  Frauen  sich  solche  Qualen 
lieber  Jahre  lang  gefallen  lassen  mögen,  als  sich  einer  Radikal- 
operation ihres  Leidens  zu  unterwerfen. 


i)  Fritsch,  Lagevcrändcrungen  der  Gebärmutter.    Stuttgart  1885.    pag.  254. 
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Sämtliche  Pessarien  ohne  Ausnahme  bringen  leider  den 
Uebelstand   mit  sich,   dass  sie  die  Schleimhaut  der  Vagina  in 


Fig-  34- 


Prolapspessar  nach  Roser-Scanzoni. 


höherem  oder  geringerem  Grade  reizen  und  dadurch  zu  lästigen 
Leukorrhoen  Veranlassung  geben  und  so  ist  es  zu  begreifen,  dass 
die  Gynäkqlogen  immer  wieder  an  die  Ausarbeitung  und  Ver- 
vollkommnung der  Prolaps-Operationen  giengen. 

Betrachten  wir  die  historische  Entwicklung  der  einzelnen  Ope- 
rationen, so  bemerken  wir,  dass  zunächst  gewissermassen  eine 
symptomatische  Behandlung  eingeschlagen  wurde,  ohne  auf  die 
Totalheilung  des  Leidens  zu  reflektieren,  indem  durch  die  Epis- 
iorrhaphie  und  die  die  Vulva  verschliessenden  Methoden  einfach 
das  Loch  zugemacht  werden  sollte,  aus  dem  die  Organe  pro- 
labierten. Da  sich  diese  Methoden  meist  insuffizient  erwiesen, 
so  gieng  schon  bald  das  Streben  dahin,  dem  Uebel  mehr  auf  den 
Leib  zu  gehen,  die  Ursachen,  durch  welche  der  Prolaps  bedingt 
schien,  zum  Angriffspunkt  der  chirurgischen  Eingriffe  zu  machen; 
die  Ansicht,  dass  der  Uterus  hauptsächlich  in  der  Scheide  seinen 
Stützpunkt  finde  und  daher  (wenn  die  letztere  ihre  feste  An- 
heftung an  den  Nachbarorganen  verloren  habe)  zum  Prolabieren 
neige,  diese  Ansicht  zeitigte  im  wesentlichen  jene  Methoden,  welche 
die  Scheide  wieder  auf  ihrer  Unterlage  zu  befestigen  suchen. 
Da  wieder  andere  Autoren  in  der  Weite  der  Scheide  die  Haupt- 
ursache des  Prolapsus  sahen ,  wurde  von  ihnen  als  Hauptziel 
eine  Verengerung  der  Scheide  angestrebt. 

Diejenigen,  welche  in  der  primären  Hypertrophie  des  Cervix 
die  Ursache  zum  Prolaps  zu  erkennen  wähnten ,  suchten  den 
Cervix  zu  verkleinern,  sie  amputierten  ihn. 

Wieder  eine  andere  Gruppe  von  Operateuren  gieng  synthetisch 
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zu  Werke,  indem  sie  den  Vorfall  als  fait  accompli  annahmen  und 
nun  auf  Mittel  und  Wege  sannen,  wie  der  reponierte  Uterus  durch 
chirurgische  Eingriffe  an  der  gewünschten  Stelle  zurückgehalten 
werden  könnte. 

Erst  in  neuester  Zeit  suchte  man  durch  chirurgische  Eingriffe 
auf  den  Bandapparat  direkt  zu  wirken  und  den  Uterus  gewisser- 
massen  wieder  günstiger  aufzuhängen  oder  ihm  gar  ganz  neue 
Aufhänge-  und  Befestigungsmittel  zu  verschaffen. 

Gruppieren  wir  daher  die  einzelnen  Methoden  darnach,  welcher 
Teil  des  Genital- Apparats  jeweils  zum  Angriffspunkt  für  den  chirur- 
gischen Eingriff  diente,  so  können  wir  4  scharf  präzisierte  Gruppen 
unterscheiden,  aus  denen  sich  die  übrigen  zum  Teil  herausgebildet 
haben,  welche  kombiniert,  verschiedene  Teile  des  Genital-Apparats 
zugleich  in  den  Bereich  ihrer  Encheiresen  ziehen. 

Da  die  Wiederherstellung  des  defekten  Dammes  schon  als 
prophylaktisches  Mittel  wichtig  ist  für  die  Verhütung  des  Prolapsus, 
da  ausserdem  sämtliche  neueren  Prolaps-Operationen  auf's  engste 
mit  der  Wiederherstellung  des  defekten  Scheidenschluss-Apparats 
verbunden ,  zum  Teil  identisch  sind,  so  müssen  wir  naturgemäss 
auch  die  einfache  Perineoplastik,  welche  nur  um  ihrer  selbst  willen 
ausgeführt  wird,  ohne  auf  die  Heilung  eines  Prolapsus  hinzuzielen, 
hier  mit  in  den  Bereich  unserer  Betrachtungen  ziehen. 

Die  ältesten  ausführlichen  Beschreibungen  gehören  der  Zeit 
Mursina 's, Gros  s  heim 's, Guillemeau  de  la  M  o  tt  e's  an  1). 

Die  Operation  bestand  im  wesentlichen  darin,  dass  man  an 
der  Stelle ,  wo  früher  der  Damm  gewesen  war,  die  Schleimhaut 
in  grösserer  Ausdehnung  wegschnitt  und  nun  die  beiden  wunden 
Flächen  zu  beiden  Seiten  durch  die  blutige  Naht  aneinander  zu 
bringen  suchte. 

Als  Prototyp  kann  das  älteste  D  i  e  f  f  en  b  a  c  h 'sehe  2)  Ope- 
rations-Verfahren gelten,  welches  darin  bestand,  dass  er  in  aus- 
giebiger Weise  zu  beiden  Seiten  des  ehemaligen  Introitus  mittelst 
des  eingestochenen  Messers  grössere  Schleimhautmassen  abschälte, 
ebenso  die  hintere  Kommissur  (bei  totalen  Dammrissen)  an- 
frischte. 

Die  Vereinigung  dieser  Wundflächen  geschah  in  der  Weise, 

1)  Cf.  H  ild  e  b  rand,  die  Krankheiten  der  äusseren  weiblichen  Genitalien. 
Stuttgart  1877. 

2)  Dieffenbach,  chirurg.  Erfahrungen.    Berlin  1829. 
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dass  eine  krumme  Nadel  ca.  V*  Zoll  vom  Wundrande  entfernt 
am  linken  Labium  majus  eingestochen  wurde,  dann  bis  zur  Tiefe 
der  Wunde  am  Septum  recto-vaginale  durchgeführt  und  von  da 
in  entsprechender  Weise  am  rechten  Labium  majus  wieder  heraus- 
geführt wurde,  dergestalt,  dass  die  ganze  Wundfläche  von  dem 
nachgezogenen  Faden  umschnürt  wurde.  Nachdem  dieser  Faden 
geknüpft  war,  wurden  die  noch  etwas  klaffenden  Wundränder 
nach  oben  der  neu  gebildeten  hinteren  Kommissur  zu,  nach  unten 
dem  Rectum  zu  mit  je  2  umschlungenen  Nähten  vereinigt. 

Darauf  fügte  Dieffenbach  J),  um  die  möglichste  Entspannung 
der  Wundränder  herbeizuführen ,  zwei  senkrechte  von  der  Naht- 
linie 3 — 4  cm  entfernte  Hautschnitte  (die  bekannten  Dieffen- 
b ach 'sehen  Entspannungsschnitte)  hinzu. 

Später  wandte  er  die  sog.  treppenförmige  Knopfnaht  an, 
welche  darin  bestand,  dass  abwechselnd  tiefe  aus  doppelt  oder 
dreifach  zusammengelegten  Seidenfäden  bestehende,  und  einfache 
oberflächliche  Nähte  vom  Damm  aus  durch  die  Anfrischungs- 
flächen  der  Labien  durchgeführt  wurden.  Da  nach  Schnürung 
der  Nähte  die  Wundränder  in  der  Scheide  auseinander  zu  weichen 
pflegten,  legte  er  innerhalb  der  Scheide  einige  oberflächliche 
Seidenfäden  zur  Schliessung  der  Spalte  an ;  bei  kompleten  Damm- 
rissen bis  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf  wird  vor  Schluss  der 
Dammwunde  durch  eine  fortlaufende  Naht  von  der  Scheide  aus 
der  Mastdarmscheidenriss  vereinigt. 

Während  die  Figur  der  Anfrischung  sich  im  wesentlichen 
bei  allen  Operateuren  mit  Ausnahme  Bresslau's,  R i  e d  's  und 
Jobert's  bis  Simon  gleich  blieben,  erfuhr  der  zweite  Akt  der 
Operation,  der  Schluss  der  Wunde  durch  die  Naht  eine  grosse 
Variation. 

»Die  innere  Naht  von  Ritgen  besteht  in  Knopfnähten, 
die  von  aussen  nach  innen  angelegt  werden,  und  zwar  geschehen 
die  Einstiche  nicht  in  der  Haut,  sondern  dicht  am  Hautrande  in 
der  Wunde  selbst,  während  in  der  Scheidenschleimhaut,  recht 
weit  vom  Wundrande,  ausgestochen  wird.  Die  in  die  Scheide 
hineinragenden  Fadenenden  werden  mit  D  e  s  a  u  1 1  'sehen  Schiingen- 
schnürern  fixiert.« 

Die  Knopfnaht  nach  Wutzer  wird  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  vermittelst  einer  grossen  in  mässigem  Bogen  gekrümmten 


l)  Pieffenbach,  operative  Chirurgie,  Band  I.    S.  619.  1845. 
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Nadel  die  Fäden  so  um  beide  Wundflächen  herumgeführt  werden 
sollen,  dass  sie  nirgends  frei  in  denselben  zu  liegen  kommen.  Der 
Einstich  geschieht  auf  der  einen  Seite  in  gesunder  Haut  3 — 4  Linien 
vom  Spaltrande,  der  Ausstich  auf  der  entgegengesetzten  Seite  in 
gleicher  Entfernung.  Mit  Recht  sagt  Heppner1)  von  dieser  Naht, 
dass  ihre  Applikation  bei  unvollständigen  Rissen,  zumal  im  hintern 
Wundwinkel  noch  denkbar  sei ;  wie  aber  der  vordere  Abschnitt 
der  Wunde  (die  zu  bildende  hintere  Kommissur  der  Labien)  ge- 
näht werden  soll,  ohne  dass  die  Nadel  die  Vaginalschleimhaut 
oder  die  Wundflächen  durchdringen  soll,  sei  nicht  klar. 

Das  Holst  'sehe  2)  Nahtverfahren  ist  analog  dem  von  W  u  t  z  e  r. 

Einen  wesentlichen  Schritt  vorwärts  zeigt  die  Anlegung  der 
Naht  nach  K  ü  c  h  1  e  r  3),  welcher  um  das  Eindringen  der  Vaginal- 
sekrete in  die  Scheidenwunde  zu  verhindern,  die  letztere  mit  nicht 
tiefgreifenden  Knopfnähten  vereinigte  und  erst  nach  völliger  Ver- 
einigung der  Scheide  von  der  äusseren  Haut  aus  ca.  J/2  Zoll  vom 
Wundrande  entfernt,  tiefe  die  ganze  Wunde  umfassende  Nähte 
anlegte,  um  so  auch  die  Wundflächen  zugleich  mit  den  Wund- 
rändern der  äusseren  Haut  aneinander  zu  legen. 

C.  O.  Weber4)  gieng  noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er 
Scheidennähte,  Mastdarmnähte  und  eigentliche  Dammnähte  an- 
legte, von  welch'  letzteren  einige  tief,  andere  nur  oberflächlich 
durchgeführt  wurden. 

Die  umschlungene  Naht  wurde  bei  der  Dammnaht  nur  selten 
und  ausser  Dieffenbach  nur  von  wenigen  Autoren  gebraucht, 
da  die  eingeführten  Nadeln  beim  Schluss  der  Beine  sich  in  die- 
selben leicht  einbohren  können. 

Ebenso  alleinstehend  und  meist  nur  von  ihren  Autoren  ein- 
oder  mehreremal  gebraucht,  ist  eine  Schlangennaht  nach  J  o  b  e  r  t 
de  La  m  balle5),  sowie  die  Kürschnernaht  von  Saucerotte. 

Weitaus  die  häufigste  Naht  ist  die  Zapfennaht,  welcher  sich 
Baker- Brown  6),  Bi  an  g  i  ni,  D  u  p  a  r  c  q  u  e,  Roux,  Roser  7), 


1)  Cf.  Reppner,  die  Doppelschlinge  bei  der  Dammnaht.  Berlin  1869  und 
Dieffenbach,  operative  Chirurgie,    pag.  637. 

2)  Holst,  Monatsschrift  für  Geb.    Bd.  21.   S.  303. 

3^  K  ü  c  h  1  e  r  ,  Doppelnaht  bei  Damm-,  Scham-  u.  Scheidennaht.  Erlangen  1863. 

4)  C.  O.  Weber,  deutsche  Klinik  1867.  34. 

5)  Jobert  de  Lamballe,  de  la  reunion  en  Chirurgie  1864.   pag.  287. 

6)  Baker-B  rown  cfr.  Beigel,  d.  Krankh.  d.  weibl.  Geschl.  Stutg.  1875.  p.  676. 

7)  Roser,  anat.  Chirurgie  1864. 

Walch  er,  Senkung  u  Vorfall.  f. 
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Schuh  x)  etc.  bedienten.  Sie  wurde  auch  in  Kombination  mit 
oberflächlichen  und  tiefen  Knopfnähten  häufig  verwendet ,  vor 
allen  von  Roser  und  Schuh. 

R  e  y  b  a  r  d  2)  hatte  sich  einer  wenn  auch  etwas  komplizierten, 
so  doch  auf  rationeller  Anschauung  beruhenden  Vereinigungsart 
bedient,  indem  er  die  angefrischten  Labien  schräg  von  aussen 
nach  hinten  und  innen  gegen  die  Scheide  hinein  mit  je  3  Nadeln 
durchsticht,  die  inneren  Enden  mittelst  einer  Gummisonde  zu- 
sammenhält, während  die  aussen  befindlichen  Knöpfe  der  Nadeln 
durch  Umschlingen  mit  einem  Faden  aneinander  gebunden  werden, 
wodurch  die  auf  die  Nadeln  aufgefassten  Gewebspartieen  in  ihrer 
ganzen  Länge  gegen  einander  in  innigen  Kontakt  gebracht  werden. 
Zur  Zapfennaht  kann  auch  die  Naht  Neugebauer's  gerechnet 
werden,  welche  darin  bestand,  dass  an  die  Enden  von  silbernen 
Nadeln,  welche  wie  bei  der  umschlungenen  Naht  durchgestossen 
waren ,  elfenbeinerne  Knöpfe  aufgeschraubt  wurden ,  welche  die 
Gewebe  aneinander  halten  sollten.  Die  Serres-fines  von  Vidal 
des  cassis  kamen  fast  nur  für  die  Wiedervereinigung  frischer 
Dammrisse  in  Anwendung,  während  ein  Instrument  von  Moulin 
eine  Art  Balkenzange  auch  bei  der  Heilung  des  veralteten  Damm- 
risses die  Wundränder  bis  zur  definitiven  Verheilung  ohne  Naht 
aneinander  pressen  sollte. 

Nachdem  Simon  in  späterer  Zeit  tiefe ,  womöglich  das  ge- 
samte Gewebe  der  Wunde  mitfassende  Mastdarmnähte  und  halb- 
tiefe Scheidennähte  angewandt  hatte,  worauf  er  die  Dammwunde 
mit  verhältnismässig  nur  kurzen ,  resp.  oberflächlichen  Suturen 
zu  schliessen  hatte,  trat  Heppners)  1869  mit  einem  neuen 
Nahtverfahren  auf,  welches  unstreitig  auf  rationellen  Prinzipien 
beruhend,  sich  die  Aufgabe  stellte,  die  angefrischten  Flächen  auch 
in  der  That  als  Flächen  aneinander  zu  legen,  indem  er  mittelst 
8-förmiger  Draht-Suturen  die  Wundflächen  an  allen  Punkten  mit 
einander  zu  vereinigen  suchte,  es  hat  sich  aber  dieses  Nahtver- 
fahren wahrscheinlich  wegen  seiner  scheinbaren  Kompliziertheit 
nicht  halten  können.    Fig.  35a,  b,  c,  d.) 

Im  Jahre  1879  schlug  Werth4),  wenn  auch  mehr  für  die 

1)  Schuh,  Abh.  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie-  und  Operations-Lehre.  Wien 
1867.   pag.  446. 

2)  R  e  y  b  a  r  d ,  Annales  de  Lyon  II.  1854.  2. 

3)  H  ep  p  ner,  1  c. 

4)  Werth,  Zentral blatt   für  Gynäkologie  1879.    Nr.  23.    Cfr.  auch  Küster, 
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Kolpoperinorhaphien  ein  Nahtverfahren  vor,  welches  den  gewollten 
Zweck  entschieden  am  besten  erreichte ,  wie  kein  anderes  Naht- 


Fig  35a- 


Fig.  35b. 


Fig.  35c  FiS-  35<i. 


Fig   35  a,  b,  c,  d.    Nahtanlegung  nach  Heppner. 

verfahren  sonst.  Wir  werden  später  bei  der  Kritik  der  Methoden 
noch  spezieller   darauf  zurückkommen;   der  Grundgedanke  ist, 


über  die  Anwendung  versenkter  Nähte ,  insbesondere  bei  plastischen  Operationen. 
Langenbecks  Archiv  XXXI.  Bd. 

6  * 
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die  Wundflächen  durch  versenkte  Katgut-Suturen  wirklich  flächen- 
haft  aneinander  zu  nähen  und  die  Wundränder  durch  oberflächliche 
Nähte  miteinander  zu  vereinigen. 

Während  die  Anfrischungsform  der  älteren  Autoren  eine 
äusserst  primitive  war,  indem  sie  die  Ränder  des  Risses  »unge- 
fähr fingerbreit«  anfrischten,  da  das  Hauptgewicht  der  Operation 
auf  die  Festigkeit  der  Wundnaht  gelegt  wurde ,  während  die 
Wichtigkeit  der  penibelsten  Sorgfalt  betreffs  der  genauesten  Adap- 
tierung der  Wundränder  völlig  verkannt  wurde  ,  frischte  Simon 
in  nebenstehenden  Formen  an  und  bildete  das  schon  im  Jahre  1854 

Fig.  36- 


Fig.  37- 


Fig.  36  u.  37.    Simon's  Dammplastik  (4/d  der  Originalgröße  nach  Hirs  chbergi. 

von  Schuh  genauer  beschriebene,  sogenannte  trianguläre  Ver- 
einigungsverfahren Dieffenbach's  genauer  aus 

I)  Cf.  M.  Höchberg,  die  Operation  des  veralteten  komplizierten  Damm- 
risses.   Langenbeck's  Archiv  Bd.  XV. 
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Um  Wiederholungen  vorzubeugen,  geben  wir  zunächst  eine 
genaue  Schilderung  des  Verfahrens,  wie  es  S im  o  n  im  wesent- 
lichen angegeben  hat,  da  wir  auf  diese  Weise  uns  dann  bei  den 
übrigen  Methoden  etwas  kürzer  fassen  können,  insofern  wir  nur 
nötig  haben,  auf  die  Simon 'sehe  Methode  in  manchen  Fällen 
zu  verweisen. 

Fig.  38. 


Auffrischung  bei  der  Dammplastik  nach  Simon-Hegar. 

Die  chloroformierte  Pat.  wird  in  Steinschnittlage  mit  stark  gegen 
den  Leib  angezogenen  Schenkeln  gebracht,  welche  beiderseits  gleich- 
massig  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  gehalten  werden,  um  die 
Kongruenz  der  beiden  seitlichen  Anfrischungsflächen  zu  sichern. 

•  »Man  zeichnet  sich  zunächst  mit  oberflächlichen  Messerzügen  am 
Damm  rechts  und  links  die  Linien  vor,  welche  die  Dammgrenze  bilden 
sollen.  Vom  oberen  oder  vorderen  Ende  dieser  Linien  geht  man  dann 
abwärts  gegen  die  hintere  Scheidenwand  und  wenn  man  etwa  1  cm 
vor  der  Mittellinie  der  letzteren  angelangt  ist,  biegt  man  in  der  ent- 
gegengesetzten Richtung  nach  oben,  d.  h.  gegen  das  os  uteri  zu,  um 
und  lässt  die  beiderseitigen  Schnitte  in  der  Mittellinie  der  hinteren 
Scheidenwand  etwa  1V2 — 2  cm  oberhalb  ihrer  unteren  Risswunde  sich 
vereinigen.  Mit  dem  die  Grenzen  bildenden  spitzen  Messer  trennt 
man  Haut  und  Schleimhaut  etwa  '/2  Linie  tief,  fasst  dann  den  vor- 
gezeichneten Rand  an  irgend  einem  Punkte  mit  der  Pincette  und  frischt 
mit  flachen  Messerzügen  in  langen  Streifen  ebenfalls  in  einer  Dicke 
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von  V«  Linie  die  ganze  bezeichnete  Fläche  an.«  Während  der  An- 
frischung  wird  häufig  ein  Strahl  kalten  Wassers  über  die  Wunde  rieseln 
gelassen.  »Kleine  stehen  gebliebene  Inselchen,  sowie  noch  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Wundfläche  gebliebene ,  im  Wasserstrahle  flot- 
tierende Stückchen  lassen  sich  am  besten  mit  einer  scharfen  Kooper'schen 
Scheere  abtragen.  Bei  dem  Wundreinigen  der  hinteren  Scheidenwand, 
namentlich  beim  Abtragen  einzelner  Partieen  mit  der  Scheere  ist  es 
zweckmässig,  die  hintere  Scheidenwand  durch  2  oder  3  in  den  Mast- 
darm eingeführte  Finger  der  linken  Hand  oder  eines  Assistenten  zu 
spannen  und  hervorzuwölben.»  »Der  fla  che  n  Anfrischung  ist  nament- 
lich Rechnung  zu  tragen,  weil  andernfalls  ziemlich  mächtige  Damm- 
venen verletzt  werden.« 

Die  Naht  wird  mit  krummen  Nadeln  und  chinesischer  Seide  Nr.  1 
ausgeführt.  »Zuerst  wird  das  dreieckige  in  der  hinteren  Scheidenwand 
gelegene  Stück  durch  3 — 4  oberflächliche  Nähte  vereinigt.    Nun  werden 

die  Nähte  alternierend  behufs  Ver- 

JTjpP  -IQ 

einigung  des  Winkels  b  n  b  nach  der 
Scheide  zu  und  c  o  c  nach  dem  Mast- 
darm zu  angelegt.  Vergl.  Figur  39. 
Nur  greifen  die  Mastdarmnähte,  wie 
aus  der  Figur  ersichtlich,  tief,  d.  h. 
sie  umgreifen  einen  viel  breiteren 
Flächenraum  als  die  Scheidennähte. 
Jede  Naht  wird  gleich  nach  der  An- 
legung geknotet,  und  so  sieht  man 
von  Naht  zu  Naht  die  allmähliche 
Verlängerung  des  Scheiden-  und 
Mastdarmkanals  in  nach  dem  Damme 
zu  divergierender  Richtung  entstehen. 
Wenn  die  letzte  Scheiden-  und  die 
letzte  Mastdarmnaht  geknotet  sind, 
schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
jetzt  mehr  zusammengerückten 
Dammlinien  durch  oberflächliche 
Nähte.« 

»Zur  Anlegung  der  Mastdarmnähte  armiere  man  beide  Faden- 
enden mit  Nadeln,  steche  rechtwinklig  die  Nadeln  in  die  Wundflächen 
ein  und  führe  sie  in  der  Mastdarmschleimhaut  wieder  heraus.  Man 
legt  auf  diese  Weise  die  Nähte  viel  gleichmässiger  an,  als  wenn  man 
mit  einer  Nadel  gewissermassen  im  Kreise  den  Faden  herumführt, 
d.  h.  wenn  man  vom  Mastdarm  einsticht,  zur  linken  Wundfläche  heraus- 
kommt.« 


Simons  Dammplastik  (4/s  der  Original 
grosse  nach  Hirschberg). 
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Die  Nachbehandlung  besteht  in  ruhiger  Bettlage  und  im  Kathe- 
terismus der  Blase,  aber  nur  falls  Pat.  nicht  spontan  urinieren  kann. 
Vom  3  Tage  an  Sorge  für  dünnen  Stuhlgang,  am  4-  Tage  Entfernung 
aller  oder  der  meisten  Dammnähte,  vom  8.- 12.  aller  übrigen.  Von 
diesem  Zeitpunkt  an  darf  die  Pat.  aufstehen. 

H  i  1  d  e  b  r  a  n  d  t  hat  das  S  i  m  o  n  'sehe  Verfahren  dahin  er- 
gänzt, dass  er  nach  einer    kleeblattförmigen  Anfrischung  mit 

Metalldrähten     eine  möglichst 

j  Fig.  40. 

gleichmässige   Kompression  der 

Wundflächen  zu  erstreben  sucht, 
von  der  Annahme  ausgehend, 
dass  wenn  die  von  3  Seiten  kom- 
menden Nähte  alle  gleich  tief 
durch  das  Gewebe  durchgeführt 
wurden,  und  dadurch  das  Gewebe 
nach  3  verschiedenen  Seiten  hin 
gezogen  würde,  in  der  Mitte  eine  . 

ö       ö  .  ,     .  .  ,        Anfhsctiungsfigur  bei  der  Operation 

Stelle  entstünde,  WO   Sich    leicht      des  totalen  Dammrisses  ( 72  der  Ori- 

ein  Hohlraum  bilden  könnte,  der    ginalgrösse  nach  Hildebrandt), 
sich  dann  mit  Serum  anfüllen  und 

schliesslich  zum  Abszess  in  der  Tiefe  führen  möchte,  wodurch  der 
Effekt  der  Naht  keine  Vereinigung,  sondern  eine  Recto-Vaginal-Fistel 
wäre.  Er  legt  daher  die  Drähte  für  das  Dreieck  der  Vaginalwände, 
dann  die  Drähte  für  den  Mastdarm  ein,  dann  erst  die  Damm- 
nähte. »Die  letzteren  legen  wir,  indem  wir  die  Nadel  unmittelbar 
neben  dem  Sphinkter  auf  der  linken  Seite  4 — 5  mm  vom  Rande 
der  Wunde  durch  die  Tiefe  führen,  dann  unter  dem  Grunde  der 
Wunde  durch  in  gerader  Richtung  bis  zum  hinteren  entsprechenden 
Rande  der  linken  Vaginalwunde  knapp  am  Rande  der  Schleim- 
haut der  Vagina  von  Punkt  I  zu  Punkt  2  gehen  (Fig.  41  u.  42). 
Hier  angelangt,  stechen  wir  die  Nadel  aus,  gehen  jedoch  dicht 
daneben  mit  derselben  wieder  ein  und  unterhalb  des  Grundes 
von  Punkt  2  zu  Punkt  3  ;  ziehen  hier  wieder  die  Nadel  aus,  um 
sie  dicht  darunter  wieder  von  neuem  in  die  Tiefe  zu  senken  und 
in  der  Richtung  der  punktierten  Linien  bei  Punkt  4  wiederum 
4 — 5  mm  vom  Rande  der  Wunde  nach  aussen  durchzuführen. 
Die  2.  und  die  folgenden  Nähte  werden  in  der  analogen  Weise 
angelegt;  doch  wird  bei  diesen  die  Nadel,  nachdem  sie  bei  b 
ausgestossen  ist,  sogleich  frei  nach  c  hinübergeführt;  in  gleicher 
Weise  bei  ß  und  y  etc.,  wobei  die  Ausstichs-  und  Einstichsstellen 


Fig.  41  u.  42.    Nahtanleguug  nach  Hildebrandt. 
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Fig.  43- 


Besonderes  Gewicht  legt  er  auf  die  exakteste  Anlegung  dieser 
Nähte  und  auf  die  sorgsamste  Reinigung  der  Wundflächen.  Die 
Nähte  in  der  Vagina  sollen  mit  6 — 8  cm  langen  scharf  aufge- 
drehten Resten  behufs  der  leichteren  Entfernung  belassen  werden, 
die  übrigen  Nähte  werden  kurz  abgeschnitten.  Zu  einer  mit 
aller  Vorsicht  ausgeführten  Operation  gehören  aber  durchschnitt- 
lich 2 — 3  Stunden. 

Hirschberg,  der  sich  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
überzeugt  hat,  dass  der  definitive  Effekt  bei  der  Dammplastik 
nach  Simon,  nach  d  e  r  Rich- 
tung nicht  der  Erwartung  ent- 
spricht, als  der  neugeheilte 
Damm  und  die  Mastdarmschei- 
denwand stets  viel  dünner  aus- 
fallen, als  sie  bei  der  Operation 
angelegt  seien,  dass  aber  die 
Einbusse  bei  einem  schmalen 
Damm  nur  eine  sehr  geringe 
sei,  wenn  nur  die  Kommuni- 
kation mit  dem  Rectum  auf- 
gehoben sei  —  verzichtet  auf      namm„Wi,  */  *    r»  ■  •  , 

,.    TT  Dammplastik  ("Ys  der  Onginalgrösse 

die  Herstellung  eines  Dammes  nach  Hirschberg), 

überhaupt,  da  er  in  der  Anlegung  schmaler,  durch  eine  Naht 
umgreifbarer  Wundflächen  die  grösste  Gewähr  für  die  prima 
Intentio  sieht. 


zipien. 


Auch  Fritsch's  Vorschlag  basiert  auf  den  gleichen  Prin- 


Die  Ausführung  der  Operation  nach  Hegarund  Kalten- 
bach  >)  ist  im  wesentlichen  die  gleiche,  wie   die  Simon 'sehe, 
Fig.  45- 


Fig.  44- 


'W 

Dammplastik  (nach  He  g  a  r  und  Kaltenbach) 
Q  He  gar  u.  Kaltenbach,  die  operative  Gynäkologie.   Stuttgart  1886. 
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Fig.  46. 


nur  bevorzugen  Hegar  und  Kaltenbach 
die  tiefe  Anlegung  der  Scheidennähte,  wäh- 
rend Simon  tiefe  Mastdarmnähte  vorzog. 

Betreffs  der  Operation  bei  tiefen  Mast- 
darmrissen gibt  Kaltenbach  pag.  809  l.  c. 
sehr  instruktive  Zeichnungen,  worin  er  zeigt, 
dass  »je  tiefer  der  penetrierende  Rectalriss 
nach  aufwärts  reicht,  um  so  länger  und 
gleichzeitig  schmäler  die  beiden  die  Dammdreiecke  verbindenden 
Gewebsbrücken  werden,  welche  zum  eigentlichen  Septum  recto- 

Fig.  47-  Fig.  48. 


Fig.  46 — 48  Dammplastik  bei  tiefen  Rectalrissen  (4/s  der  Originalgrösse  nach 

Hegar  u.  Kaltenbach). 

vaginale  vereinigt  werden.    Die  beiden  Anfrischungshälften  liegen 
nicht  mehr  in  einer  Ebene,  sondern  stossen  in  einem  köpf-  und 
Fig  49>  sacralwärts  einspringenden  Winkel  zusammen 

und  die  Dammdreiecke  erscheinen  schon 
ursprünglich  in  eine  mehr  sagittale  Ebene 
gerückt.« 

Zuerst  soll  nach  Glättung  der  Wund- 
fläche  der  Anfrischungswinkel   durch  den 
Grund   der  Wunde  umfassende  Nähte  ge- 
schlossen werden. 
Dammplastik  nach  H  e  g  a  r        Desgleichen  geschieht  die  Anlegung  der 

und  Kaltenbach.  °  0  . 

Mastdarmnähte  mit  feiner  karbolisierter  Seide 
oder  mit  Catgut.  Nun  werden  abwechselnd  tiefe  und  halbtiefe 
Scheiden-  und  Mastdarmnähte  mit  Rücksicht  auf  gegenseitige  Ent- 
spannung angelegt.  Ist  die  ganze  Vereinigungslinie  gegen  Mast- 
darm und  Scheide  hin  geschlossen,  so  werden  nach  denselben 
Regeln  die  Dammnähte  angelegt. 
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»Das  Hauptgewicht  ist  jedenfalls  darauf  zu  legen,  dass  das 
ganze  Anfrischungsgebiet  wirklich  von  den  Nähten  umfasst  und 
aufgebraucht  wird  und  keinerlei  Lücke  zwischen  den  einzelnen 
Naht-Reihen  zurückbleibt.« 

Bei  inkompleten  veralteten  Dammrissen  gab  Baker-Brown1) 
eine  einfache  eliptische  Anfrischungsfigur  an,  deren  Wundflächen 
durch  Balkennähte  aneinander  gelegt  werden  sollten,  während  die 
Koaptation  der  Wundränder  durch  einige  oberflächliche  Suturen 
bewirkt  werden  soll.  Die  beigegebenen  Abbildungen  sind  ohne 
W  eiteres  von  selbst  verständlich. 


Fig.  50. 


Operation  der  veralteten  inkompleten  Dammspalte  nach  Baker-Brown. 

Diese  von  Beigel  enthusiastisch  empfohlene  Operations- 
methode hat  nach  Hildebrandt  den  Nachteil,  dass  in  der 
Scheide  keine  tief  liegenden  das  Gewebe  umfassenden  Nähte 
gelegt  werden,  weshalb  er  die  Baker-Brown'sche  Methode  in 
nebenstehender  aus  der  Zeichnung  ersichtlichen  Weise  modi- 
fizierte.   (Fig.  51.) 

Ein  wesentlich  anderer  Weg  wird  beschritten  bei  dem  Ver- 
fahren der  Dammplastik  mit  Lappenbildung.    Der  erste,  welcher 


1)  Baker-Brown,  cf.  Beigel  1.  c.    p.  176  ff. 
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eine  solche  Methode  übte  und  genauer  ausbildete ,  war  Langen- 
beck.    Sein  Verfahren  ist  geschildert  von  Biefel. 


Anfrischung  und  Naht  bei  inkompletem  Dammriss.  Modifikation 
nach.  Hildebrandt. 

Um  keine  Irrtümer  aufkommen  zu  lassen  in  der  Beurteilung 
dieser  etwas  schwer  zu  schildernden  Operation,  lassen  wir  Bie- 
fel's1)  Worte  selbst  folgen. 

»Bei  unverletzt  gebliebenem  Rectum  beginnt  man  mit  der  Abtrennung 
des  in  den  Riss  eingewachsenen  Vaginallappens.  Ein  hufeisenförmiger 
elliptisch  nach  hinten  gehender  Schnitt  wird  zu  diesem  Zweck  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Risses  in  der  Circumferenz  desselben  geführt. 
Seine  Anfangspunkte  entsprechen  der  Stelle,  an  welcher  man  sich  die 
hintere  Kommissur  denkt.  Derselbe  fällt  in  die  Uebergangslinie  der 
abnorm  nach  hinten  verzogenen  Vagina  zur  äusseren  Haut,  während 
er  nach  hinten  den  erwähnten  Wulst  umkreist  und  so  denselben  von 


i)  Biefel,  über  Perineoplastik.    Monatsschrift  f.  Geburtskunde.   Bd.  XV.  p.  401. 
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der  Mündung  des  Rectums  trennt.  Ein  Assistent  legt  nun  den  Zeige- 
finger in  das  Rectum  und  erhebt  dessen  vordere  Wand.  Der  Opera- 
teur fasst.'mit  der  Pincette  die  durch  den  Schnitt  frei  gewordenen 
Ränder  der  in  die  Ruptur  eingewachsenen  hintern  Vaginalwand  und 
trennt  dieselbe  mit  Messer  und  Scheere  aus  ihren  Verwachsungen  mit 
den  seitlichen  Teilen  und  am  Rectum.  Auf  diese  Art  wird  ein  freier 
Vaginallappen  ausgelöst,  welcher  hier  an  die  vordem  Anfangspunkte 
des  hufeisenförmigen  Einschnittes  eingewachsen  lag,  und  es  entsteht 
eine  breite  Wunde,  deren  Seitenflächen  der  urspründlichen  Tiefe  des 
Einrisses  entsprechen.  Der  gebildete  Vaginallappen  wird  nun  nach 
vorn  in  die  Vagina  gezogen,  nach  vorn  verlagert.  Es  bleibt  hinter 
demselben  eine  bis  in  den  Anus  klaffende  Wunde  mit  zwei  korrespon- 
dierenden seitlichen  Wundflächen.« 

»Der  zweite  Akt  bildet  die  Vereinigung  dieser  Wunde  durch  eine 
in  der  Medianlinie  von  vorne  nach  hinten  gelegte  Naht.  Durch  die 
dabei  notwendig  erfolgende  Attraktion  der  benachbarten  Weichteile 
wird  ein  neues  Perinäum  in  der  ursprünglichen  Länge  hergestellt.  Es 
ist  zu  betonen,  dass  durch  diesen  Akt  nicht  nur  eine  Wiedervereinig- 
ung der  ursprünglich  getrennten  und  durch  die  eingewachsenen  Teile 
der  Vagina  getrennt  erhaltenen  Teile  stattfindet,  sondern  auch  ein 
Herabziehen  derselben  in  ein  tieferes  Niveau.  Zu  der  Sutur  .wählt  man 
tiefeingelegte  Knopfnähte  mit  gewichsten  Seidenfäden,  stützt  dieselben 
durch  einige  umschlungene  Nähte,  und  kann  noch  in  die  Zwischen- 
räume oberflächliche  Nähte  mit  feinern  Seidenfäden  legen,  um  eine 
möglichst  genaue  Vereinigung  zu  erzielen.  Es  ist  jedoch  vorauszusehen, 
dass  die  Metallnähte  alle  früher  angewendeten  Suturen  und  selbst  die 
Doppelnaht  ganz  verdrängen  werden.« 

»Der  dehnbare  abpräparierte  Vaginallappen  wird  nun  mit  seinem 
freien  untern  Rande,  welcher  zu  diesem  Zwecke  noch  beliebig  ange- 
frischt werden  kann,  an  den  freien  vorderen  Rand  des  neugebildeten 
Dammes  angenäht  und  so  wird  der  hintere  Scheidenumfang  verengt 
und  zugleich  die  Wunde  vor  den  ab  fliessenden  Sekreten  geschützt. 
Wenn  eine  zu  grosse  Spannung  durch  die  Naht  entstanden  ist,  so  be- 
endet man  die  Operation  durch  zwei  halbmondförmige  seitliche  In- 
cisionen.« 

Bei  Perinealrissen  bis  tief  ins  Rectum  hinein  wird  die  Operation 
ganz  wie  im  ersten  Falle  begonnen.  Erster  Akt :  Von  der  Stelle,  wo 
man  sich  die  hintere  Kommissur  denkt,  ausgehende  Seitenschnitte  am 
Uebergange  zur  äussern  Haut  geführt,  vereinigen  sich  elliptisch  hinter 
dem  erwähnten  Wulst  und  durch  sorgfältiges  perpendikulär  ge- 
legtes Präparieren  werden  die  Verwachsungen  zwischen  Rectum  und 
Scheide  von  einander  gelöst.  Der  so  gewonnene  Schleimhautlappen 
der  Vagina  ist  aber  hier  bestimmt,  nicht  nur  den  hintern  Umfang  des 


94 


Scheideneinganges  herzustellen,  sondern  auch  den  Riss  des  Rectum 
nach  hinten  zu  decken  und  aufzunehmen.  Es  ist  schon  erwähnt  wor- 
den, dass  dieser  Lappen  sehr  dehnbar  ist ;  indem  man  ihn  nun  ab- 
wärts zieht,  bietet  der  obere  Teil  seiner  hintern  Fläche  eine  Unter- 
lage und  Befestigung  für  die  Vereinigung  des  Spaltes  im  Rectum. 
Diese  wird  daher  zuvörderst  vorgenommen  und  zwar  auf  folgende 
Weise:  Nachdem  durch  seitliche  halbmondförmige  Incisionen  im  vor- 
dem Anusumfange  und  durch  einfaches  Abpräparieren  die  Spaltränder 
des  Rectumrisses  frei  gemacht  worden,  werden  dieselben  durch  Suturen 
auf  der  neugeschaffenen  Unterlage. in  der  Länge  vereinigt,  wobei  die 
Endfäden  der  Suturen  in  das  Rectum  zu  leiten  sind.  Dabei  bleibt 
noch  immer  ein  vorderes,  unteres  Ende  des  Vaginallappens  frei,  zur 
Herstellung  des  hintern  Scheidenumfanges.  —  Zweiter  Akt :  Es  folgt 
nun  auch  hier  die  Vereinigung  der  klaffenden  Wundränder  in  der  Me- 
dianlinie und  die  Annähung  des  Vaginallappenrestes  nach  vorn  an  das 
neue  Perinäum,  wie  im  ersten  Falle.  Ausserdem  wird  aber  noch  durch 
Suturen  mit  feineren  Fäden,  welche  das  Rectum  mit  dem  hintern  Rande 
des  rekonstruierten  Dammes  verbinden,  die  vordere  Circumferenz  des 
Anus  retabliert.  Diese  Operation  ist  komplizierter,  als  die  erst  er- 
wähnte, auch  können  stärkere  Blutungen  eintreten  ;  sie  erfordert  daher 
grosse  Genauigkeit  in  Anlegung  der  Suturen  und  im  Notfalle  der  An- 
wendung von  Ligaturen.« 

Dieser  L ang  e  n  b  e  c  k 'sehen  Perineo-Synthesis  am  nächsten 
steht  das  Verfahren  von  B  i  s  c  h  o  f  f x),  welches  wir  weiter  unten 
bei  den  eigentlichen  Prolaps-Operationen  besprechen  werden. 
Ebenso  das  Verfahren  nach  Martin2). 

Einen  Uebergang  von  den  Methoden  ohne  Lappenbildung 
zu  denjenigen  mit  derselben  bildet  gewissermassen  die  F  r  e  u  n  d'- 
sche3)  Methode.    Die  Beschreibung  siehe  unten. 

An  die  Bi  sch  off 'sehe  Methode  sich  unmittelbarst  anschlies- 
send ist  die  Operation  von  Staude4),  welche  sich  namentlich 
dadurch  auszeichnet,  dass  sie  auf  etwas  andere  Weise  den  Lappen 


1)  Cf.  Banga,  Kolpoperineo-Plastik  nach  Bischoff,  Inaug.-Diss.  Basel  1875 
und  Egli-Singlaire,  Korresp.-Bl.  für  Schw.  Aerzte  1877.  Nr.  17  und  Matzinger, 
Wiener  mediz.  Bl.  1880.   p.  27—38. 

2)  Martin,  Sammlung  klin.  Vorträge  von  Volkmann  Nr.  183—184.  Gynä- 
kologie Nr.  54. 

3)  W.  A.  Freund,  gynäkol.  Klinik  pag.  338.  Desgl.  zur  Pathologie  und 
Therapie  der  veralteten  Inversio  ut.  puerp.  und  des  kompl.  Prol.  ut.  Breslau  1870, 
sowie  Hildebrandt  1.  c.   p.  95.   Desgl.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VI.  p.  317- 

4)  Staude,  Zeitschr.  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.  Heft  V.  Hamburg  1880. 
pag.  71. 
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vernäht.  Ausserdem  mehr  individualisiert  cf.  die  beigegebenen 
Zeichnungen  Staude's. 

Fig.  52a. 


Fig.  52b. 
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Breslau  machte  schon  bei  der  33.  Versammlung  der  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Bonn  ein  Verfahren  bekannt,  über  welches 
er  O.  von  Francque1)  autentische  Mitteilung  behufs  der  Ver- 
öffentlichung machte. 

Dieselbe  lautet :  »Man  durchschneidet  in  der  gehörigen  Höhe  aussen 
an  der  Umschlagstelle  der  Schleimhaut  zur  äusseren  Haut  beginnend 

die  grosse  und  kleine  Schamlippe  bis  in  den 
Scheideneingang  ungefähr  in  querer  Richtung 
und  in  solcher  Tiefe,  dass  man  bis  auf  die 
untersten  Lagen  des  submucösen  Bindegewebes 
dringt.  Der  Schnitt  wird  hierauf  gegen  den 
Anus  im  Scheideneingang  verlaufend  recht- 
winklich  bis  zur  hintern  Kommissur,  oder  wenn 
diese  fehlt,  bis  an  die  vordere  noch  übrige  Brücke 
fortgeführt  und  kann  hier  wieder  nach  Be- 
dürfnis nach  aussen  verlängert  werden.  Auf 
Lappenbildung  nach  der  andern  Seite  wird  auf  dieselbe  Art  ver- 
Breslau.  fahren.    Einen  Schnitt  richtet  man  auch  gegen 

den  After,  so  dass  er  mit  dem  auf  der  andern  Seite  konvergiert  und 
in  der  Gegend  der  hintern  Kommissur  zusammenstösst,  worauf  man 
dann  noch  einen  von  hier  aus  verlaufenden  queren  machen  kann.  — 
Der  2.  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Präparierung  zweier  durch 
die  genannte  Schnittführung  zu  gewinnender  Lappen ,  die  man  nach 
aussen  zurückschlägt,  ohne  sie  an  ihrer  äusseren  Anheftungsstelle  ab- 
zuschneiden. Der  3.  Akt  besteht  nun  darin ,  dass  man  die  wunden 
Flächen  der  Schamlippen  und  die  zurückgeschlagenen  Lappen  gegen- 
einander bringt,  in  der  Tiefe  derselben  Fäden  durchsticht,  um  sie  nach 
aussen  an  Zapfen  zu  befestigen  und  dass  man  die  schnabelförmig  sich 
aneinander  legenden  wunden  Ränder  durch  Knopfnähte  mit  einander 
vereinigt.« 

In  neuester  Zeit  hat  Lawson-Tait2)  ein  Verfahren  der 
Dammplastik  vorgeschlagen,  dessen  Prinzip  im  wesentlichen  da- 
rauf beruht :  bei  der  Anfrischung  nichts  wegzuschneiden,  sondern 
aus  dem  vernarbten  Dammriss  mit  der  Scheere  Hautlappen  aus- 
zupräparieren,  welche  dann  einerseits  nach  rückwärts  gegen  den 
Mastdarm,  anderseits  nach  vorwärts  gegen  die  Scheide  zu  ge- 
wissermassen  ausgerollt  werden.  Die  Naht  geschieht  nicht  durch 
Knopfnähte  im  gewöhnlichen  Sinne ,  welche  durch  den  einen 
Wundrand  senkrecht  eingestochen,  durch  den  anderen  ebenso  aus- 

1)  O.  v.  Francque  1.  c.  p.  127. 

2)  Lawson-Tait,  über  eine  neue  Methode  der  Perineoplastik.  Transact.  of  the 
obstetr.  Soc.  of  London.    Bd.  XXT    1879.   p  292.    Cf.  auch  Zweifel  1.  c.  p.  127. 
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geführt  werden,  sondern  durch  Nähte ,  welche  in  der  Achse  der 
Wunde  angelegt  sind.  Die  beigegebene  Figur  erläutert  die  Ver- 
hältnisse am  klarsten. 

Fig.  54- 


Dammplastik  nach  Lawson-Tait  (cf.  Zweifel  L  c). 

In  allerneuester  Zeit  hat  Lauenstein1)  wenigstens  das 
Prinzip   der  Vereinigung  nach  L  aws  on-Tait  für  die  Prolaps- 
es- 55a-  Fig.  55b. 


Nahtanlegung  nach  Lauenstein. 


I)  Lauen  st e  in,  zur  Operation  des  veralteten  Dammrisses.    Vortrag,  gehalten  im 
ärztl.  Verein  zu  Hamburg  26.  Jan.  1886.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1886.  Nr.  29. 
Walcher,  Senkung  ti.  Vorfall.  y 
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ration  akzeptiert  unter  gleichzeitiger  Verwendung  der  Werth'- 
schen  versenkten  Katgut-Nähte.  Er  will ,  um  einer  sekundären 
W und-Infektion  vorzubeugen,  sowohl  auf  der  Scheidenschleimhaut, 
als  im  Rectum  Stichkanäle  vermeiden.  (Das  Verfahren  ist  unter 
dem  Titel :  die  Vermeidung  der  Stichkanäle  in  Scheide  und  Rec- 
tum bei  der  Plastik  des  Septum  recto-vaginale  im  Zentralblatt 
für  Gynäkologie  1886,  Nr.  4  beschrieben). 

Er  legt  daher  versenkte  Katgut-Nähte  an,  ohne  die  Schleimhaut- 
ränder zu  vernähen,  vielmehr  nur  ihre  unmittelbare  Gewebsunterlage. 

Alle  bisher  besprochenen  Methoden  haben  im  wesentlichen 
zunächst  den  Zweck  der  Wiederherstellung  des  zerissenen  Dammes. 

Mit  der  ausgesprochenen  Absicht,   einen  nicht  retinir- 
baren  Prolaps  zurückzuhalten,  hat  zuerst  Fricke1)  ein 
schon  von  M  e  n  d  e  2)  vorgeschlagenes  Verfahren  unabhängig  von 
jenem  geübt  und  ausgebildet.    Sein  Operationsverfahren  wird  nach 
seiner  Beschreibung  so  ausgeführt,  dass  der  Operateur  die  eine  grosse 
Schamlippe  mit  der  Hand  fasst  und  ein  gerades  spitzes  Bistouri 
zwei  Finger  von  der  Comissura  superior  einen  guten  Finger  breit 
vom  Rande  der  Schamlippen  einsticht ;  dieses  führt  er  durch  die 
Schamlippe  durch  und  zieht  dann  das  Messer  bis  zum  Frenulum, 
wo  er  es  in  einem  kleinen  Bogen  wieder  herausführt;  der  obere 
Teil  dieses  so  getrennten  Hautstückes  wird  schräg  nach  aussen 
und  oben  ausgeschnitten,  ein  gleicher  Lappen  wird  auf  der  an- 
deren Seite  gebildet.    Man  schone  nur  nicht  zu  viel  Haut,  son- 
dern nehme  ein  paar  Finger  breit  vom  äusseren  Rand  der  Scham- 
lippen weg,  der  Schnitt  nach  unten  muss  so  geführt  werden,  dass 
ein  Teil  des   Frenulums   mit   weggenommen   wird   und  beide 
Schnitte  sich  in  einem  Winkel,  etwa  ein  Finger  breit  vom  Rande 
des  Frenulums  entfernt,  vereinigen.     Nachdem  die  spritzenden 
Arterien  torquiert  und  die  parenchymatöse  Blutung  durch  kaltes 
Wasser  gestillt  ist,  wurde  die  Vereinigung  der  beiden  wund  ge- 
machten Schamlippen   durch  die  blutige  Naht  auf  die  gewöhn- 
liche Art  bewerkstelligt.    Später  Hess  Fricke  an  der  hinteren 
Kommissur  eine  OefTnung  frei  für  den  Durchtritt  der  Menstru- 
ations-  und  anderer  Sekrete. 

Ein  anderes  Verfahren,  welches  im  wesentlichen  auch  auf 
Verschluss  der  Vulva  abzielt,  ist  das  Verfahren  von  Do  mm  es, 

1)  Fricke,  Annalen  der  chirurg.  Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  in 
Hamburg  1832,  1835,  1838.    Caspars  Wochenschrift  1835.   Nr.  21. 

2)  M  e  n  d  e ,  Krankheiten  des  Weibes.   Bd.  II. 
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das  darin  bestand,  anstatt  einer  organischen  Vereinigung  der 
grossen  Schamlippen  eine  solche  durch  Vermittlung  durchge- 
steckter goldener  Ringe  zu  erzielen. 

Dasselbe  Verfahren  beschreibt  Schieffer  später  als  neu. 
Diese  Methode  eignet  sich  mehr  zur  Anknüpfung  schlechter  Witze, 
als  zur  wissenschaftlichen  Besprechung. 

Sämtliche  späteren  Verfahren,  welche  die  Heilung  des  Pro- 
lapsus hauptsächlich  von  dem  Schlüsse  der  Vulva  erhoffen,  neh- 
men den  Introitus  Vaginae  mit  in  den  Bereich  der  Operation. 
So  war  Malgaigne  1837,  der  erste,  welcher  die  Anfrischung 
an  der  hinteren  Kommissur  weiter  hinauf  bis  in  den  Introitus 
Vaginae  hinein  verlegte.    Ebenso  Baker  Brown1) 

Von  den  Methoden,  welche  sich  einen  Erfolg  entweder  aus- 
schliesslich, von  der  festeren  Anheftung  der  Scheide  auf  ihrer 
Unterlage  oder  von  einer  Verengerung  derselben  abhängig  glaub- 
ten, ist  vor  Allen  die  von  Desgranges2)  zu  erwähnen.  Das 
sog.  Pincement  du  Vagin  bestand  darin,  dass  man  mittelst  kleiner 
stark  federnder  Pincetten  Längsfalten  der  Vagina  aufhob  und 
durch  Liegenlassen  der  Pincetten  die  gefassten  Falten  zur 
Gangraen  brachte.  Zu  gleicher  Zeit  wurden  6 — 9  Pincetten  an- 
gelegt und  blieben  bis  zu  ihrem  Abfall  nach  dem  5.  bis  10.  Tage 
liegen,  um  dann  von  neuem  wieder  an  anderen  Stellen  ange- 
hängt zu  werden;  bis  zur  Vollendung  einer  solchen  Kur  ist  die 
ca.  iomalige  Wiederholung  dieser  Prozedur  notwendig. 

In  späterer  Zeit  hat  De  s  g  r an  g  e  s  dieses  mechanische  Ver- 
fahren mit  der  Kauterisation  kombiniert,  indem  er  mit  Zangen 
arbeitete,  deren  rinnenförmige  Branchen  mit  Chlorzink  ausgefüllt 
waren;  er  machte  damit  selbst  den  Uebergang  zu  den  Opera- 
tionsweisen, welche  durch  starke  Kauterien  die  Scheide  bear- 
beiteten. Mit  dem  Ferrum  candens  Längsstriche  in  die  Vaginal- 
schleimhaut ziehend,  operierte  Laugier3).  Besonders  hat  auch 
D  ief  fenb  ach  4)  in  vielen  Fällen  sich  des  Glüheisens  bedient. 
Ebenso  Kennedy5)  und  C  olles,  welcher  die  Vagina  ringför- 

1)  S.  diesen  bei  der  Besprechung  der  Methoden  bei  der  Perineo-Plastik  pag.  91. 

2)  Desgranges,  Nouveau  proce\le"  de  eure  radic.  pour  les  chutes  de  l'uteVus. 
Revue  m£d.  chirurg.  1851.  —  M6moires  sur  le  traitement  de  la  chute  de  l'ute>us  par 
le  pincement  du  vagin.  Gaz.  m€d.  de  Paris  1855.    Nr.  5—25. 

3)  Laugier,  Arch.  g£n£r.  de  M6d.  1835.  Sept. 

4)  Dieffenbach  1.  c. 

5)  Kennedy,  Lancet  1839.  Vol.  II.  Nr.  12.  Ueber  den  Gebrauch  des  Aetzmittels 
bei  Prol.  uteri. 
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mig  zu  verengern  suchte.  Meding1  undSelnow2  verwandten 
zum  Kauterisieren  der  Vagina  den  Höllenstein,  Philipps3) 
Salpetersäure.  J  obe  rt 4)  äzte  mit  Höllenstein,  um  später  die  blu- 
tige Naht  anzuschliessen.  Die  abenteuerlichste  Art,  die  Scheide 
fester  auf  ihre  Unterlage  zu  fixieren,  ist  entschieden  die  von 
Chipendale5)  vorgeschlagene,  die  Scheide  mit  Trippergift  zu 
infizieren,  um  durch  die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  die 
Scheide  auf  ihrer  Unterlage  besser  zu  befestigen. 

Bellini  6)  führte  halbmondförmige  Suturen  hinter  der  Scheide 
durch,  zog  dieselben  dann  zusammen  und  brachte  dadurch  die 
Scheide  zu  halbringförmiger  Vereiterung.  Das  gleiche  Verfahren 
übte  Blasius7),  indem  er  drei  ringförmige  Suturen  anzulegen 
räth,  —  eine  unterhalb  der  Portio  vaginalis ,  eine  in  der  Nähe 
des  Introitus  und  eine  dritte  zwischen  beiden. 

In  gewissem  Sinne  gehört  hierher  das  Verfahren  von  W  i  n- 
k  e  1 ,  welcher  durch  eine  in  die  Scheide  gelegte  Barriere  dieselbe 
Fig.  56.  verengern    und   dem  prolabierenden 

Uterus  einen  Widerstand  entgegen- 
setzen will.  Winkel  löst  hinter  dem 
Introitus  aus  der  hinteren  Vaginalwand 
einen  ca.  2  cm  breiten  queren  Schleim- 
Va  der  Original  grosse.  hautlappen,  dessen  vorderer  Saum  der 

Rand  der  Hymenaireste  ist,  in  der 
nebenstehenden  Form  ab ,  trägt  das  Mittelstück  ganz  ab,  wäh- 
rend er  zu  beiden  Seiten  je  einen  Rest  R  des  Lappens  zurück- 
lässt.  Nun  wird  die  quere  Wunde  mit  samt  den  nach  oben  ge- 
schlagenen Lappen  durch  Nähte  vereinigt.    Cfr.  Figur  56. 

Neugebauer,  Spiegelberg  und  1  e  Fort8)  nähen  die 
angefrischte  vordere  und  hintere  Scheidenwand  aneinander  und 
schaffen  damit  eine  vagina  duplex. 

Die  in  hypertrophischen  Wülsten  prolabierte  Scheidenwand 
abzutragen  durch  Abbinden,   wurde  von  Richter9)  vorgeschla- 

1)  Meding,  Dresel.  Zeitschr.  f.  Natur-  u.  Heilkde.  Neue  Folge  1830.  Bd.  I.  Nr.  2. 

2)  Selnow,  Hannov.  Korresp.-Bl.   Bd.  IV.  21. 

3)  Philipps,  Behandl.  des  Gebärmutter-Vorfalls.  Lond.  med.  Gaz,  V.  24.  p.  494. 

4)  Jobert,  Gaz.  m£d.  de  Paris  1840.   Nr.  5. 

5)  Chipendale,   zur  Radikalheilung  des  Prolapsus  uteri.    Lancet  1839.  Juni- 

6)  Bellini,  colpo  desmorhaphia  Buledino  delle  science  mediche  1835. 

7)  Blasius.    Preuss.  Vereins-Zeitung  1844.   N.  41. 

8)  Le  Fort,  Annales  de  Gyn6col.  1877.   pag.  299. 

9)  Richter,  Loder 's  Journal.   Bd.  XII.   pag.  59. 
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gen,  von  Med  rieh1)  zuerst  ausgeführt.  Neuerdings  wurde  diese 
Methode  wieder  von  Carl  v.  Braun2)  und  C.  V.Rokitansky 
jun.  3)  durch  die  elastische  Ligatur  geübt.  Meissner4)  räht 
ein  halbmondförmiges  Stück  auszuschneiden  und  die  Wundfläche 
durch  die  blutige  Naht  zu  vereinigen.  Der  erste,  welcher  durch 
Ausschneidung  eines  Stückes  Vaginalschleimhaut  und  nachfolgen- 
der blutiger  Naht  eine  Verengerung  der  Scheide  und  eine  bessere 
Fixation  auf  ihrer  Unterlage  herbeizuführen  suchte,  war  nach 
Breisky6)  B.  Ger  ardin,  der  schon  1825  die  Kolporrhaphie 
ausgeübt  haben  soll.  Offenbar  unabhängig  von  diesem  hat  Mar- 
schall-Hall denselben  Vorschlag  gemacht ,  der  dann  von 
Hern rning6)  1831,  von  Ireland7)  1835  und  von  Dieffen- 
bach8)  1836  ausgeführt  wurde.  Bei  einfachem  Scheidenvorfalle 
schnitt  Dieffenbach  Vaginalfalten,  welche  mit  einer  Balkenzange 
gefasst  waren,  ab ,  nachdem  er  schon  vor  der  Excision  eine 
starke  Sutur  unter  der  Zange  durchgezogen  hatte,  um  damit  so- 
gleich die  Wunde  wieder  zu  schliessen.  Noch  klaffende  Spalten 
wurden  mit  oberflächlichen  Suturen  nachträglich  vereinigt  —  ein 
Verfahren,  wie  es  später  wieder  von  Hegar,  C.  v.  Braun9) 
und  Breisky10)  empfohlen  worden  ist,  nur  dass  letzterer  so- 
gleich sämtliche  künftige  Suturen  vor  Abtragung  der  Schleim- 
hautfalte zu  legen  empfiehlt  —  und  die  gefasste  Schleimhaut 
über  den  Klemmbranchen  abträgt. 

Vor  allem  war  es  Sims  1J),  welcher  die  Elytrorrhaphia  anterior, 
wie  diese  Operation  genannt  wurde,  einführte  und  genauer  ausbildete. 

Ursprünglich  präparierte  Sims  zwei  schmale  Schleimhaut- 
lappen aus  der  vorderen  Scheidenwand  heraus,  welche,  wie  bei- 
folgende Figur  57  zeigt,  in  der  Nähe  des  Muttermundes  beginnend, 

1)  Hedrich,  neue  Dresd.  Zeitschr.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  1829.  Heft  1.  p.  179. 

2)  Karl  v.  Braun,  Lehrb.  d.  ges.  Gynäkologie.    Wien  1881.    p.  322. 

3)  C.v.  Rokitansky,  ärztl.  Bericht  d.  Maria-Theresia-Frauenhosp.  Wien  1877 

4)  Meissner  1833. 

5)  Cf.  Breisky  1.  c.  p.  84. 

6)  »Boiwin  u.  Du  ges«  von  Hemming  1834. 

7)  Ireland,  Dubl.  Journal  of  med.  Science.    Januar  1834. 

8)  Dieffenbach,  med.  Zeitg.  d.  Ver.  für  Heilk.  in  Preussen,  Berlin  1836. 
Nr.  31  —  operative  Chirurgie.    Bd.  L    p.  642. 

9)  Braun  1.  c  pag.  320. 

10)  Breisky  1.  c.  pag.  85. 

11)  Marion  Sims,  Gebärmutterchirurgie.  Deutsch  von  Beigel  und  Transact. 
of  the  obstet.  VII.  1866. 
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Fig.  57- 


unterhalb  der  Harnröhre  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammen- 
treffen. Vereinigte  er  die  ganze  Wundfläche  des  rechten  Schenkels 
mit  der  des  linken,  so  erhielt  er  eine  gegen  den  Vaginalteil  zu 
offene  faltenartige  Tasche,  welche  sowohl  durch  die  infolge  ihrer 

Entstehung  geschaffene  Verenge- 
rung der  Scheide,  als  auch  durch 
den  kräftigeren  Widerstand  wirken 
sollte,  den  die  straffe  Längsfalte 
dem  herabrückenden  Uterus  ent- 
gegenstellt. 

Da  sich  aber  der  Vaginalteil 
gelegentlich  in  dieser  Tasche 
fieng,  frischte  er  in  Form  einer 
Maurerkelle  an  cf.  Figur  58  ;  da 
aber  auch  so  die  Portio  sich  ge- 
legentlich noch  einkeilte,  schloss 
E  m m et1)  vollends  die  Oeffnung 


ganz. 


Ursprüngliche  Anfrischungsfigur  bei  Ely- 
trorrhaphia  ant.  nach  Sims. 


Da  bei  guter  Verheilung  auf 
diese  Weise  ein  vollständig  iso- 
lierter Vaginalsack  entstand,  wel- 
cher sich  mit  Vaginalsekret  anfüllend,  sich  gelegentlich  in  eine 
Cyste  umwandelt,  so  war  es  natürlich  rationeller,  wenn  Simon 

Fig.  58. 


Maurerkellenförmige  Anfrischungsfigur  bei  Elytrorrhaphia  ant.  nach  Sims. 


1)  Emmet,  New-York,  med.  Ree.  1871.  16.  Okt. 
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und  Hegar  einfach  elliptische  Stücke  ausschnitten  und  die 
gegenüberliegenden  Wundränder  durch  Suturen  vereinigten. 

Das  Verfahren  besteht  nach  Hegar1)  darin,  dass  in  Steinschnitt- 
lage oder  Steissrückenlage  nach  genügender  Freilegung  des  Operations- 
feldes aus  der  vorderen  Scheidenwand  ein  Lappen  abpräpariert  wird, 
welcher  entweder  eine  einfach  regelmässig  el-             Fig.  59. 
liptische,  oder  die  neben  angegebene  nach  dem  \<~~!^>k 
Scheidenteil  hin  breitere  Form  hat.   •^V/ 

»Die  Breite  richtet  sich  nach  der  vorher-    \f   jf 

wehenden  Schätzung,  wie  viel  man  wohl  ohne    ^\  "    »—--"*"  y 

zu  starke  Spannung  zusammennähen  kann.«  »Die   "  jy 

Dicke  des  Lappens  richtet  sich  nach  der  Dicke 

der  vorderen  Scheidenwand.     Ist   diese,  wie 

häufig  hypertrophisch,  verdickt,  mit  reichlichem 

submukösem  Stratum,  so  nimmt  man  mehr,  bei 

......  ,  .  ...  ,      -r,      irr       Anfrischungsfieur  bei  der 

gewöhnlicher  oder  gar  atrophischer  Beschaffen-  Elytrorrhaplia  nach  Hegar. 

heit  weniger  weg.«  V*  der  Originalgrösse. 

»Die  Freilegung  und  Spannung  geschieht  am  besten  in  folgender 
Weise  :  Eine  Kugelzange  wird  in  der  Nähe  der  vordem  Lippe ,  etwa 
1  cm  weit  von  derselben  eingesetzt  und  damit  die  gefasste  Stelle  in, 
oder  bis  in  die  Nähe  des  Introitus  und  dann  stark  nach  der  hintern 
Kommissur  hingezogen.  Eine  2.  Zange  wird  etwa  2 — 3  cm  entfernt 
von  dem  Orif.  urethr.  extern,  eingesetzt  und  der  gefasste  Punkt  damit 
am  untern  Schoosfugenrand  fixiert.  Rechts  und  links  werden  nun  2 
weitere  Zangen  an  den  Punkten  appliziert,  welche  dem  grössten  Breite- 
durchmesser der  Wundfläche  entsprechen.  Die  vordere  Scheidenwand 
steht  so  senkrecht  vor  dem  Operateur.« 

(Statt  der  Kugelzangen  benützen  wir  häufig  starke  Seidenfäden, 
welche  durch  die  Scheidenwand  gelegt  und  als  Zügel  benützt  werden.) 

»Alsdann  führt  man  zuerst  die  Grenzschnitte  aus,  packt  darauf  die 
nach  unten  liegende  Spitze  des  Lappens  mit  einer  Hackenpincette  und 
trennt  mit  dem  Bistouri  denselben  von  der  Unterlage  los.  Sehr  vor- 
teilhaft ist  dabei  der  Gebrauch,  bald  der  rechten  bald  der  linken  Hand 
zur  Führung  des  Messers.  Sollte  die  Spannung  von  der  einen  oder 
andern  Seite  nicht  genügen,  so  setzt  man  nötigenfalls  noch  eine  wei- 
tere Zange  oder  ein  Häckchen  an.  Die  Spitze  des  Messers  werde 
stets  nach  dem  Lappen  zu  gerichtet,  weil  man  sonst  leicht  zu  tief  ein- 
dringt. Am  besten  trennt  man  den  Lappen  zuerst  auf  eine  kleine 
Strecke  hin  überall  vom  Umfang  der  Grenzschnitte  los,  dann  von  dem 
unteren  Winkel 2)  an  in  grösserer  Ausdehnung.    Hierauf  fasst  man  den 

1)  Hegar  u.  Kaltenbach  1.  c.  pag.  74g. 

2)  Wir  präparieren  den  Lappen  in  der  Regel  von  oben  her  ab ,  es  ist  diese 
Manier  handlicher  und  man  kommt  rascher  zum  Ziel,  da  man  das  Messer  immer  in 
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losgetrennten  Teil  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand 
und  vervollständigt  so  die  Ablösung.« 

Die  Nähte  müssen  fast  unter  dem  ganzen  Grund  der  Wunde  hin- 
geleitet werden. 

»Man  kann  bei  einer,  sehr  breiten  Wundfläche  die  von  dem  einen 
Wundrande  her  eingestochene  Nadel  in  der  Nähe  der  Medianlinie  der 
Wunde  wieder  ausstechen  und  eine  kleine  Partie  der  auf  beiden  Seiten 
der  Mittellinie  befindlichen  angefrischten  Fläche  freilassen,  indem  man 
auf  der  anderen  Seite  etwas  entfernt  von  der  Mittellinie  einsticht,  um 
die  Nadel  alsdann  unter  der  zweiten  Hälfte  bis  zum  gegenüberliegen- 
den Wundrand  hinzuführen.« 

Die  Elytrorrhaphia  posterior  ist  im  wesentlichen  dieselbe 
Operation,  wie  die  —  anterior. 

Was  die  Tiefe  der  Anfrischung  anbelangt,  so  nahm  Simon 
nur  die  Schleimhaut  stückweise  mit  der  Scheere  weg;  die  meis- 
ten anderen  Operateure  präparierten  die  Schleimhaut  in  toto  mit 
dem  Messer  ab,  Hessen  also  von  der  muskularis  noch  ein  Stück 
zurück ;  wieder  andere  reissen  die  tiefumschnittene  Scheidenwand 
in  toto  ab,  was  natürlich  nur  möglich  ist,  wenn  Mucosa  und 
Muscularis  zusammen  von  ihrer  Unterlage,  dem  lockeren  Zellen- 
gewebe abgerissen  werden. 

Die  Methoden,  welche  auf  die  Verkleinerung  des  hyper- 
trophischen Cervix  gerichtet  sind,  haben  im  Laufe  der  Jahre 
auch  ihre  Entwicklung  erfahren;  früher  wurde  die  hypertrophische 
Vaginal-Portion  einfach  mittelst  Zirkelschnitts  mit  dem  Messer 
amputiert;  zu  Verhütung  der  Blutung  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  abgetragen.  Erst  in  neuerer  Zeit  sind  namentlich  durch 
die  Verdienste  Hegar's  Operations-Methoden  ausgebildet  wor- 
den, welche  eine  primäre  Verheilung  der  gesetzten  Wunden  be- 
zwecken, nachdem  schon  Sims  die  gerade  abgeschnittene  Portio 
zur  Abkürzung  der  Heilungsdauer  durch  Hereinziehung  der  Va- 
ginalschleimhaut mit  4  von  vorn  nach  hinten  gelegten  Silber- 
drähten zu  überhäuten  suchte. 

»Eine  bedeutende  Verbesserung  bildete  die  Hegar'sche 
Umsäumungsnaht,  bei  welcher  die  Nähte  unter  dem  ganzen  Grund 
der  Abtragungsfläche  hergeführt,  in  der  Mitte  von  vorderer  und 
hinterer  Cervikalwand  aber  ausgestochen  werden,  um  so  die 
Cervikalschleimhaut  mit  der  Vaginalmucosa  in  genaue  Vereini- 
gung zu  bringen.« 

der  gleichen  Hand  führen  kann  und  die  Blutung  keine  so  bedeutende  ist,  dass  sie 
die  Deutlichkeit  des  Operationsfeldes  beeinträchtigen  würde. 
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S  i  m  o  n  hat  eine  von  Marckwal  d  x)  beschriebene  Methode 
angegeben,  wobei  jede  Lippe  für  sich  in  querer  Richtung  keil- 
förmig excidiert  wird,  uro  nachher  mittelst  Naht  vereinigt  zu  werden. 

Schröder  hat  dieses  Verfahren  nach  der  Richtung  hin 
modifiziert,  dass  er  den  vom  Cervikalkanal  aus  zu  führenden 
Schnitt  je  nach  Bedürfnis  höher  oder  tiefer  legt  und  den  äusseren 
Saum  der  Vaginal-Portion  in  den  Cervikalkanal  hinein  näht. 

Wie  mit  der  Kolporraphie  gleichzeitig  eine  parzielle  Excision 
der  Portio  verbunden  werden  kann,  werden  wir  später  zu  be- 
trachten haben. 

Die  gelockerten  Befestigungsmittel  des  Uterus  entzogen  sich 
begreiflicherweise  den  chirurgischen  Eingriffen ,  doch  ist  neuer- 
dings der  Versuch  gemacht  worden,  den  gesunkenen  Uterus 
durch  chirurgische  Eingriffe  wieder  günstiger  aufzuhängen.  Hieher 
dürfen  natürlich  nicht  gerechnet  werden  die  Bestrebungen  oder 
vielmehr  die  Hoffnung,  durch  eine  sich  an  eine  Kolporrhaphie  an- 
schliessende adhaesive  Entzündung  den  Uterus  später  an  einer 
höher  gelegenen  Stelle  verlöthet  zu  finden  2). 

Durch  die  Alexander  -  Adam  'sehe  3)  Operation  sollte  eine 
direkte  höhere  Eixation  des  Uterus  herbeigeführt  werden.  Die 
Operation,  welche  namentlich  auch  zur  Heilung  der  Retroflexio- 
versio  angegeben  ist,  besteht  darin,  dass  man  die  im  Leistenkanal 
bloss  gelegten  Ligamenta  rotunda  durch  Anziehen  derselben  ver- 
kürzt, um  sie  so  wieder  in  die  Wunde  einzuheilen. 

In  allerneuester  Zeit  wurde  von  P.  Müller4)  der  Vorschlag 
gemacht,  den  prolabierten  Uterus  nach  gemachtem  Bauchschnitt 
zu  elevieren,  um  ihn  in  die  Bauchwunde  einzunähen  und  ihn  so 
an  die  vordere  Bauchwand  zu  fixieren.  Erst  auf  der  letzten  Na- 
turforscherversammlung in  Berlin  hat  Olshausen5)  die  vent- 
ralen Operationen  bei  Lage- Anomalien  lebhaft  befürwortet,  wäh- 
rend Fraenkel  die  Komplikation  von  grossen  Prolapsen  mit 
Retroflexion  resp.  Cervix-Laceration  für  die  einzig  mögliche  In- 
dikation zur  Alexander-Adam  'sehen  Operation  hält. 

1)  Marckwal d,  über  die  kegelmantel förmige  Excision  der  Vaginal-Portion. 
Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  VII.   pag.  48. 

2)  A.  Nebel,  Inaugural-Pissertation.    Heidelberg  1879. 

3)  Alexander,  Behandlung  der  Retroflexio  und  Prolapsus  uteri  durch  die  neue 
Methode  des  Verkürzens  der  Ligamenta  rotunda.    London,  Churchill  1884. 

4)  P  Müller,  Archiv  für  Gynäkologie  XV.    pag.  260  ff. 

5)  Olshausen,  Verhandlung  der  gynäkologischen  Sektion  der  59.  Naturforscher- 
Versammlung.    Berlin  1886. 
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Die  neueren  Operationen  zur  Heilung  des  Prolapsus  sind 
nicht  einseitig  auf  die  Wiederherstellung  der  normalen  Verhältnisse 
einzelner  Teile  des  Genitaltractus  angelegt,  sondern  nehmen 
meistens  gleich  mehrere  Teile  zusammen  zum  Angriffspunkt  ihrer 
( )peration. 

Die  verschiedenen  jetzt  üblichen  Verfahren  .haben  sich  fast  alle 
aus  der  Simon  'sehen  »Kolporrhaphia  posterior«  herausgebildet. 

Kolporrhaphia  posterior  Simon's1). 
Die  in  Steissrückenlage  befindliche  chloroformierte  Pat.  wird  so 
an  den  Rand  des  Operationstisches  gebracht,  dass  das  Kinn  des 
Fig  6p  Operateurs  sich  ungefähr  im  gleichen  Niveau 

mit  der  nach  vorn  und  oben  gerichteten  Vulva 
befindet.  Dann  wird  das  Simon  'sehe  Fenster- 
speculum,  dessen  Fenster  der  für  den  gegebenen 
Fall  notwendigen  Breite  der  Anfrischung  ent- 
sprechen, in  die  Scheide  eingeführt,  um  das 
Operationsfeld  auszuspannen.  Wulstet  sich 
die  vordere  Scheidenwand  stark  vor,  so  wird 
sie  mit  einem  oberen  phasenförmigen  Spe- 
culum  zurückgedrängt. 

Die  hintere  Scheidenwand  und  der  hintere 
Anfrischungsfigur  nach  Si-  m  •,  i  tt  i  •  j  •  j  *  j  , 
mon  72  d.  Originalgröße.  lei1  der  Vulva  wird  m  der  Ausdehnung  ange- 
frischt, »dass  die  Höhe  der  Anfrischung  von  der 
Umschlagstelle  der  Haut  der  grossen  Labien  und  der  hintern  Kom- 
missur an  nach  oben  in  die  Scheide  hinein  ca.  5 — 6  cm,  die  Breite 
in  der  Vulva  ebensoviel  durch  allmähliche  Verjüngung  in  die  Scheide 
aber  an  ihrem  oberen  Ende  ca.  1  cm  weniger  beträgt;  zum  Behufe 
der  Vereinigung  wird  die  obere  Grenze  der  Anfrischung  nicht  durch 
eine  gerade  Linie,  sondern  durch  einen  mit  der  Spitze  nach  oben  ge- 
richteten stumpfen  Winkel  gebildet,  wodurch  die  wundgemachte  Fläche 
die  Gestalt  eines  Fünfecks  erhält.« 

Der  Operateur  beginnt  zunächst  die  Anfrischung  mit  dem  in  dem 
Fenster  zu  seiner  Rechten  gelegenen  Schleimhautviereck  indem  er  nach 
unten  hin  ca.  2  mm  dicke  Streifen  der  Schleimhaut  nahe  beieinander 
abträgt,  bis  er  die  Umschlagstelle  der  äusseren  Haut,  die  grossen  Scham- 
lippen, erreicht.  Am  äusseren  Rande  des  Fensters  erhebt  man  mit 
einer  breiten  Hackenpincette  eine  Falte,  schneidet  diese  ein,  und 
löst  nun  das  gefasste  Schleimhautstück  bis  zum  innern  Rande  durch 
leicht  sägende  Züge  des  Skalpells  los.   Die  Streifen  müssen  so  nahe  an- 


1)  Cfr.  v.  Engelhardt,  die  Retention  des  Gebärmuttervorfalls  durch  die 
Kolporrhaphia  posterior.  Heidelberg  1871. 
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einander  liegen,  dass  keine  oder  doch  nur  möglichst  wenig  intakte 
Schleimhautsubstanz  zwischen  ihnen  stehen  bleibt. 

Ebenso  wird  auch  die  Denudation  im  andern  Fenster  vorgenom- 
men. Sind  beide  Flächen  wund  gemacht,  so  wird  nach  Herausnahme 
des  Speculums,  das  von  der  Mittelspange  bedeckt  gewesene  Schleim- 
hautstück gleichfalls  angefrischt,  indem  ein  Assistent  mit  Zeige-  und 
Mittelfinger  in  den  Mastdarm  eingehend,  die  Mastdarmscheidenwand 
dem  Operateur  entgegenspannt.  Die  Anfrischung  des  nach  oben  ge- 
richteten Winkels  »der  schwierigste  Teil«  geschieht  ebenfalls  auf  dem 
Finger  des  Assistenten.  »Nachdem  das  Skalpell  seine  Dienste  gethan, 
durchmustert  der  Operateur  noch  einmal  das  ganze  Operationsfeld 
und  entfernt  sorgfältig  mit  der  Cooper'schen  Scheere  die  einzelnen 
vom  Messer  übrig  gelassenen  Brücken  und  Inseln  der  Schleimhaut, 
deren  jede  ein  Hindernis  für  die  Vereinigung  abgeben  würde ;  bei 
Auffindung  derselben  hat  er  sich  nicht  nur  von  seinem  Gesichte,  son- 
dern auch  von  seinem  Tastsinne  leiten  zu  lassen.«  (Später  soll  sich 
Simon  fast  ausschliesslich  der  Scheere  bedient  haben,  indem  er 
schmale  Streifen  der  Mucosa  herauspräparierte.) 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  oberflächliche  und  tiefe  Scheiden- 
nähte mit  chin.  Seide,  von  denen  die  oberflächlichen  die  Wundränder 
genau  zusammenzubringen  haben,  während  die  weitergreifenden  die 
Spannung  an  den  Rändern  verringern  und  zugleich  die  tiefern  Teile 
von  einander  halten  sollen.  Mit  5 — 6  Dammnähten  (die  in  der  Art  der 
tiefen  Scheidennähte  angelegt  werden)  wird  die  Wunde  geschlossen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  mehrwöchentlicher  Bettruhe  und 
Sorge  für  weiche  und  leicht  von  statten  gehende  Defäkation.  Die 
Dauer  der  Operation  beträgt  2 — 3  Stunden. 

He  gar  hat  das  grosse  Verdienst,  diese  Operation  zweck- 
mässig modifiziert  und  methodisch  ausgebildet  zu  haben. 

Hegars  Kolpoperineorrhaphie1). 

»Von  dem  Simon  'sehen  Verfahren  unterscheidet  sich  das 
von  H  e  g  a  r  durch  die  trianguläre  Form  der  Anfrischungsfigur  und 
die  Art  der  Freilegung.« 

Beides  ist  ohne  weiteres  aus  der  beigegebenen  Zeichnung  ersicht- 
lich. Die  Abpräparierung  des  Lappens  geschieht  so,  dass  man  die 
beiden  Grenzschnitte  a  c  und  b  c  macht,  die  Spitze  des  Lappens  mit 
einer  Hackenpincette  fasst  und  sie  lospräpariert.  Ist  der  oberste  Zipfel 
frei,  so  löst  man  am  besten  auf  eine  kurze  Strecke  längs  der  Seiten- 
linien los  und  präpariert  erst  dann  von  oben  her  weiter,  bis  man  einen 
Zipfel  hat,  welchen  man  mit  dem  Finger  fassen  kann,  diesen  zieht  man 

1)  He  gar  und  Kaltenbach  1.  c.  pag.  758. 
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alsdann  abwärts.    Man  kann  nun  teilweise  durch  Zug  den  Lappen  von 
seiner  Unterlage  lostrennen,  teilweise  mit  dem  Bistouri,  dessen  Spitze 
stets  gegen  jene  gekehrt  sein  muss  loslösen.  -  Ist  die  Nähe  der  hin- 
FiS-  6l-  Fig.  62. 


Anfrischung  und  Naht  bei  der  Freilegung   des  Operationsfeldes   und  An- 

Kolpoperineorrhaphie  nach  Hegar.  frischungsfigur  bei  d.  Kolpoperineorrhaphie 

Va  der  Originalgrösse  II  e  g  a  r  's. 

teren  Kommissur  erreicht,  so  hebt  man  mit  der  einen  Hand  den 
Lappen  in  die  Höhe  und  macht  den  Grenzschnitt  längs  der  hintern 
Kommissur. 

Die  Dicke  des  Lappens  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit  des 
Gewebs,  über  welche  uns  der  in  den  After  eingeführte  Finger  jeder- 


zeit Aufschluss  gibt. 


Im  allgemeinen  begnügt  man  sich  mit  einer 


Dicke  von  einigen  Millimetern,  wo  jedoch  hyperplastisches,  kallöses, 
wenig  blutreiches  Gewebe,  Narben  vorhanden  sind,  muss  man  schon 
mehr  in  die  Tiefe  gehen.  —  Nach  der  Anfrischung  folgt  die  Glättung 
mit  der  Scheere. 

Die  Vereinigung  beginnt  an  der  Spitze  und  sobald  2 — 3  Suturen 
eingezogen  sind,  werden  sie  geknotet.  Durchaus  notwendig  erscheint 
die  Anlegung  einer  genügenden  Anzahl  tiefer,  den  ganzen  Grund  der 
Wunde  durchsetzende  Nähte.  Alle  1 — i1/«  cm  muss  eine  solche  Naht 
eingezogen  werden.  Zwischen  je  2  tiefe  kommt  eine  oberflächliche 
Sutur  zur  festen  Schliessung  der  äusseren  Wundränder  und  zur  Ver- 
hütung des  Eindringens  des  Vaginalsekrets.  Zuweilen  ist  auch  eine 
halbtiefe  Sutur  notwendig.  —  Die  Nachbehandlung  ist  die  gleiche  wie 
bei  Simon. 

Wenn  diese  Methoden  in  der  Hand  geübter  Operateure  auch 
vortreffliche  Resultate  ergaben,  so  beweist  das  Auftauchen  immer 
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wieder  neuer  Methoden  doch,  dass  andere  Operateure  nicht 
in  demselben  Masse  mit  dem  betreffenden  Verfahren  zufrieden 
sind,  wie  die  Autoren  selbst,  denn  es  darf  entschieden  das  Streben 
nach  Verbesserung  nicht  auf  Neuerungssucht  der  betreffenden 
Operateure  geschoben  werden,  sondern  eben  auf  das  Bedürfnis, 
die  den  alten,  wenn  auch  bewährten  Methoden  anhaftenden  Mängel 
zu  beseitigen.  »Es  würde  nicht  mehr  notwendig  gewesen  sein, 
ein  anderes  Verfahren  zu  ersinnen,  wenn  der  Erfolg  eben  nicht 
wieder  in  der  Hand  von  anderen  Operateuren  ein  sehr  schwanken- 
der gewesen  wäre 

Die  Motive,  welche  den  neueren  Operationen  zu  Grunde 
lagen,  hat  Freund  2) ,  wenn  seine  Methode  auch  nur  Damm- 
plastik und  nicht  Prolapsoperation  ist,  folgendermassen  ausge- 
sprochen : 

»Dreierlei  fällt  bei  so  (nach  H  egar)  Operierten  auf:  i)  die 
bedeutende  Spannung,  die  man  bei  Schnürung  der  Naht  an  der 
unmittelbar  hinter  dem  Intr.  vaginae  gelegenen  Partie  zu  über- 
winden hat,  2)  das  häufige  Durchschneiden  der  Nahtschlingen  in 
dieser  Gegend  mit  vollkommener  oder  unvollkommener  Fistel- 
bildung zwischen  Scheide  und  Mastdarm;  3)  die  (in  3  Fällen) 
beobachtete  Wiederzerreissung  des  neugebildeten  Dammes  in  der 
nächstfolgenden  Geburt.  Wird  nun  nach  der  bisherigen  Methode 
die  hintere  Vaginalwand  angefrischt  und  werden  die  Ränder  der 
Wunde  aneinander  geschnürt,  so  werden  Teile,  die  naturgemäss 
nicht  zu  einander  gehören,  verbunden,  die  unteren  Zipfel  jener 
Figur  (Hänle)  werden  vernichtet.  Es  entsteht  eine  bedeutende 
Spannung,  die  zum  Durchschneiden  der  Naht  disponiert.« 

Diese  Worte  entstammen  einem  Vortrage  Freund's,  den 
er  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Wiesbaden  gehalten ; 
eine  ausführliche  Schilderung  der  Methode  hatte  auf  sein  An- 
suchen Hildebrandt3)  zur  Veröffentlichung  erhalten. 

Das  Fehlerhafte  in  der  bisherigen  Methode  der  Anfrischung 
und  Naht  beruht  nach  Freund  auf  der  mangelhaften  Berücksich- 
tigung der  anatom.  Verhältnisse  des  frischen  Dammrisses.  Ver- 
liefe der  Dammriss  einfach  in  gerader  Richtung  von  aussen  vorn, 
nach  innen  hinten,  so  wäre  die  Hegar'sche  Anfrischungsweise 
die  rationelle ;    da  aber  der  Riss  gewöhnlich  die  Columna  um- 


1)  Cfr.  A.  Martin,  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortr.  pag.  1463. 

2)  Freund,  Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  VI.  pag.  317. 

3)  II  i  1  d  e  b  r  a  n  d  t  1.  c.  pag.  95. 
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greife,  so  sei  es  nötig,  die  dislozierte  Columna  nicht  auszuschnei- 
den, sondern  die  abgerissene  Columna  beiderseits  an  den  zuge- 
hörigen Seitenrand  in  den  Zipfeln  (cu.d  Fig.  36a)  der  Haenle'schen 
Figur  zu  legen. 

Er  frischt  aus  diesen  Gründen  auf  der  hintern  Vaginalwand 
nicht  die  Columna  Rngarum  posterior  an,  sondern  umgibt  die- 
•    Fig.  63a.  Fig.  63b. 


Fig.  63c. 


Fig.  63d. 


Anfrischung  und  Naht  nach  Freund. 

selbe  mit  einer  Wundfläche,  welche  sich  fingerförmig  in  die  Seiten- 
jpfel  c  und  d  der  Figur  63a  hinauf  erstreckt.     «Die  Columna 
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selbst  wird  unten  an  ihrer  Spitze  allerdings  eine  gewisse  Strecke 
wund  gemacht,  weil  sie  durch  Narbenkontraktion  zu  tief  herab- 
gezerrt  ist,  diese  Anfrischung  hat  aber  ganz  im  Sinne  der  nor- 
malen Stellung  der  Columna  d.  h.  so  zu  geschehen,  dass  ein 
medianes  zungenförmiges  Ende  zwischen  den  Seitenwunden 
hinabragt.« 

Die  Naht  ist  ohne  weiteres  aus  den  von  Freund  entworfe- 
nen beigegebenen  Figuren  zu  ersehen. 

Das  Bis  cho  ff 'sehe  a)  Verfahren  geht  hauptsächlich  von  dem 
Grundsatze  aus,  die  Scheide  nach  vorn  abzuknicken,  um  dadurch 

Fig.  64. 


Anfrischung  nach  B  i  s  ch  o  f  f. 

die  Achse  des  Uterus  die  der  Scheide  unter  einem  rechten  Win- 
kel treffen  zu  lassen,  er  benützt  daher  die  hintere  Wand  der 
Scheide,  um  aus  derselben  einen  grossen  zungenförmigen  Lappen 
abzupräparieren  und  denselben  an  die  angefrischten  seitlichen 
Scheidenwände  zu  vernähen. 

Unter  diesem  Lappen  bleibt  dann  ein  grosser  Wundtrichter 
zurück ,  der  vom  Damm  aus  zugenäht  wird.  Vor  allem  ist 
darauf  zu  achten,  dass  der  abpräparierte  Lappen  dick  genug  ist 


1)  Bise  ho  ff,  cfr.  Anmerkung  1.  pag.  94. 
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und  das  wird  erreicht  dadurch,  dass  die  auszuschneidende  An- 
frischungsfigur  in  der  ganzen  Dicke  der  Scheidenwandung  nach 
tiefer  Umschneidung  der  Konturen  mit  stumpfer  Gewalt  ausge- 
rissen werden  soll. 

Während  Freund  die  anatomischen  Verhältnisse  wie  sie 
vor  der  Dammruptur  bestanden,  für  die  Dammplastik  besonders 
berücksichtigte,  so  übertrug  sie  Martin1)  auf  die  Prolapsope- 
ration,  indem  er  gewissermassen  die  Freund'schen  Schenkel  c 
und  d  der  Figur  63a  höher  in  die  Scheide  hinauf  reichen  Hess. 
Sehr  wesentlich  aber  ist  auch  das  Stehenlassen  der  Zipfel  4  (Figur 
Nr.  65).    Die  Wichtigkeit    dieser  Zipfel  für   das  Gelingen  der 

Fig.  65. 


Anfrischungsfigur  nach  A.  Martin. 


prima  intentio  hat  Martin  selbst  zwar  nicht  hervorgehoben,  \ 
werden  aber  später  wieder  darauf  zurückkommen  und  sehen,  v 
eben  diese  Zipfel  die  prima  intentio  sichern. 

I)  Martin,  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  183-184.   pag.  1465. 
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Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  in  der  Weise,  dass 
zunächst  der  Lappen  b  b  von  seiner  Unterlage  bis  zu  %  4-  herab 
losgelöst  wird.  (Martin  selbst  gibt  nicht  an,  ob  nur  die  Schleim- 
haut abpräpariert  oder  die  ganze  Dicke  der  Vaginalwand  reseciert 
werden  soll).  Die  angefrischte  Fläche  wird  nun  sofort  durch 
oberflächliche  und  tiefe  Nähte  durch  Aneinandernähen  der  gegen- 
überliegenden Wundränder  geschlossen,  wodurch  einer  etwaigen 
Blutung  aufs  Nachdrücklichste  vorgebeugt  wird.  Nun  folgt  die- 
selbe Prozedur  auf  der  andern  Seite  und  damit  ist  die  Kolpor- 
rhaphie  beendigt. 

Der  zweite  Teil  der  Operation  stellt  die  Anfrischung  und 
Vereinigung  im  Introitus  dar,  indem  von  Punkt  4  aus  nach  den 
Seiten  hin  etwa  zur  selben  Höhe  des  Introitus  Punkt  I  die  An- 
frischungsfigur  vorgezeichnet  wird. 

Von  da  aus  verläuft  die  Anfrischungsfigur  an  der  Grenze 
zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhaut  und  endet  in  der  Me- 
dianlinie vor  dem  After,  je  nach  der  Ausdehnung  des  noch  vor- 
handenen Dammes. 

Die  Vereinigung  geschieht  in  der  Weise,  dass  ß  mit  ß,  y  mit  y, 
5  mit  8  vereinigt  wird.  «Zunächst  muss  die  Nadel  an  den  Seiten 
bis  zur  Medianlinie  durchgeführt  (a  II)  und  dann  dicht  daneben 
auf  der  andern  Seite  wieder  eingestochen  werden,  um  die  ganze 
Tiefe  der  Wundfläche  zu  umfassen.  Endlich  wird  die  Vereinigung 
der  Linien  I.  und  II.  vorgenommen.« 

»Vereint  man  in  einzelnen  Etagen  z.  B.  die  letzte  Anfrisch  - 
ungsfläche  bei  meiner  Operationsmethode ,  so  muss  das  Septum 
'recto-vaginale   sich    noch  massiger    gestalten ,    und  resistenter 
werden.« 

Indikationen. 

Zu  Operationen  am  Damm  werden  wir  aufgefordert,  bei  ver- 
alteten kompleten  Dammrissen,  welche  eine  Incontinentia  alvi  im 
Gefolge  haben,  oder  bei  inkompleten  Dammrissen,  wenn  dieselbe 
zu  irgend  welcher  Störung  Veranlassung  gegeben  haben.  Solche 
Störungen  sind  namentlich  nervöse  Beschwerden ,  das  Gefühl 
des  Offenseins,  das  Gefühl  eines  Fluors  oder  aber  ein  Fluor 
selbst,  hervorgerufen  durch  entzündliche  Prozesse  infolge  Ein- 
dringens von  Infektionskeimen  in  die  klaffende  Vulva.  Oder  aber, 
führen  wir  die  Perineoplastik  aus,  um  der  prolabierenden  vor- 
deren Scheidenwand  wieder  ihre  Stütze  zu  eeben .   wir  werden 

Walch  er,  Senkung  u.  Vorfall.  « 
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die  einfache  Perineoplastik  mit  der  Elytrorrhaphia  anterior  ver- 
binden, wenn  ein  stärkerer  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand 
mit  oder  ohne  Descensus  uteri  besteht.  Die  Elytrorraphia  an- 
terior für  sich  allein  wird  fast  niemals  indiziert  sein,  da  ein  Pro- 
laps der  vorderen  Scheidenwand  stets  mit  Insuffiziens  des  Scheiden- 
schlussapparats  verbunden  ist. 

Die  Perineoplastik  in  Verbindung  mit  der  Elytrorrhaphia 
posterior  führen  wir  aus  bei  Prolaps  der  hintern  Scheidenwand 
und  des  Uterus.  Die  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  ohne 
Perineoplastik  dürfte  nur  in  Anwendung  gezogen  werden  in  jenen 
seltenen  Fällen ,  wo  der  primär  prolabierte  Uterus  sich  durch 
einen  sonst  wohl  erhaltenen  Introitus  einer  Nullipara  hervorgedrängt 
hat.  Doch  muss  hier  der  jeweilige  Fall  entscheiden,  ob  man 
nicht  doch  den  gedehnten  Introitus  durch  eine  plastische  Ope- 
ration zu  verengern  hat. 

Die  Amputation  der  portio  Vaginalis  kommt  vor  allem  beim 
Pseudoprolaps  in  Betracht,  sodann  bei  starker  Cervix-Hyper- 
trophie  beim  sekundären  Prolaps. 

Der  Operateur  hat  unter  allen  Umständen  nicht  alle  Fälle 
über  eine  Schnur  zu  hauen,  sondern  stets  möglichst  zu  indi- 
vidualisieren. 

Operiert  werden  sollen  alle  Fälle,  wo  eine  definitive  Heilung 
durch  weniger  eingreifende  Verfahren  nicht  erreicht  werden  kann. 
Da  (siehe  oben)  nur  wenige  frische  Fälle  diese  Bedingung  er- 
füllen, sind  alle  andern  der  Operation  zu  unterwerfen,  falls  keine 
speziellen  Contra-Indikationen  dagegen  vorliegen.  Als  solche  sind 
anzuführen:  hohes  Alter  der  Patientin,  nicht  geheilte  Syphilis,  das 
temporäre  V orhandensein  allgemeiner  Schwächezustände  oder  in 
schlechtem  Zustand  befindliche  Ulcerationen  an  den  Genitalien. 

Dass  natürlich  ein  Prolaps,  der  durch  Raumbeschränkung 
des  kleinen  Beckens ,  durch  Tumoren  etc.  bedingt  ist ,  nicht 
durch  eine  Kolporraphie  kuriert  werden  kann,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Wir  haben  in  Obenstehendem  die  wichtigsten  Methoden  der 
Dammplastik  und  der  zur  Heilung  des  Prolapsus  ausgeführten 
Operationen  kennen  gelernt  und  hätten  nun  die  folgenden  Fragen 
zu  betrachten  : 
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Was  kann  durch  operative  Eingriffe  an  den  einzelnen  Stellen 
des  Genital-Tractus  angestrebt  werden,  wie  ist  das  angestrebte 
Ziel  zu  erreichen  und  was  haben  die  verschiedenen  Operateure 
in  der  That  durch  ihr  Verfahren  erreicht  ? 

Beginnen  wir  mit  den  Operationen  an  der  Vulva  resp.  dem 
Damm  und  fragen  wir  uns  zunächst,  was  durch  dieselben  ange- 
strebt werden  kann,  so  finden  wir  viererlei  Ziele : 

Abgesehen  von  dem  Zweck,  den  Schluss  des  Anus  bei  to- 
talen Dammrissen  wieder  herzustellen,  oder  wegen  eines  aus  dem 
Klaffen  der  Vulva  resultierenden  Fluors  ohne  Prolaps  der  Scheiden- 
wände, der  Frau  ihre  normalen  Verhältnisse  wieder  zu  geben, 
kommt  zunächst  bei  unserer  Frage  in  Betracht  i)  die  Absicht,  das 
Loch,  aus  dem  etwas  prolabiert,  zu  verschliessen,  oder  doch  we- 
nigstens so  klein  zu  machen,  dass  ein  Prolaps  grösserer  Teile 
unmöglich  wird. 

Zielbewusster  ist  schon  2)  das  Streben  der  vorderen  Scheiden- 
wand durch  einen  neu  gebildeten  Damm  wieder  eine  neue  Stütze 
zu  gewähren,  sowie  3)  die  Scheide  in  ihrem  untersten  Ende  ab- 
zuknicken, um  dadurch  einerseits  der  hintern  Scheidenwand  wie- 
der festen  Halt  zu  geben,  andererseits  der  Scheide  eine  andere 
Richtung  zu  geben,  als  diejenige  ist,  welche  der  Uterus  bisher 
inne  gehabt  hatte.  4)  Das  anzustrebende  Ideal  ist  die  Herstellung 
des  Gegensatzes  zwischen  senkrechtem  schlizförmigem  Introitus 
und  der  wagrechten  Anordnung  der  Scheidenwände,  da  gerade 
in  der  Erhaltung  eines  ziemlich  plötzlichen  Uebergangs  der  que- 
ren horizontalen  Anordnung  der  Scheidenwände  in  die  senkrechte 
des  Introitus  mit  die  grösste  Gewähr  für  die  Verhütung  des  Pro- 
lapsus vaginae  liegt. 

Durch  die  blutige  Vereinigung  der  grossen  Labien  nach 
Fricke  wird  zunächst  allerdings  das  Loch  zugemacht,  aber  bei 
der  grossen  Dehnbarkeit  und  Elastizität  der  Haut  dieser  Gebilde 
sind  sie  nicht  im  stände,  dem  andrängenden  Uterus  lange  Wider- 
stand zu  leisten,  zuerst  drängt  der  Uterus  die  Hautbrücke  ab- 

'  " w i"z  oder  län^  den 

Widerstand  vollends  zu  über- 
winden und  abermals  zu  prolabieren. 

Da  die  Verschliessung  resp.  Verengerung  des  untern  Teils 
des  Vaginalrohrs  ausserhalb  des  Introitus  hier  gewissermassen 
nur  in  der  sehr  dehnbaren  äusseren  Haut  liegt,  so  ist  zu  kon- 
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statieren,  dass  bei  dieser  Operation  die  Wahl  des  Ortes  des 
chirurgischen  Eingriffs  eine  verfehlte  war. 

Bei  der  Dammbildung  werden  die  vorerwähnten  Ziele  un- 
zweifelhaft am  besten  erreicht,  wenn  es  möglich  wäre,  den  Sta- 
tus quo  ante  wieder  völlig  zu  erreichen.  Dazu  gehörte  vor  allem, 
dass  die  infolge  des  Heilungsprozesses  durch  die  Schrumpfung 
der  Narben  herbeigeführte  Dislokation  der  Gebilde  des  Introitus 
völlig  behoben  würde,  was  natürlich  nur  möglich  ist  nach  totaler 
gründlichster  Entfernung  sämtlichen  Narbengewebes,  da  ja  nur 
so  die  einzelnen  Gebilde,  Schleimhaut,  äussere  Haut,  Muskulatur 
etc.  diejenige  Beweglichkeit  erreichen,  welche  für  sie  nötig  ist, 
um  an  den  früher  innegehabten  Platz  reponiert  zu  werden.  Teile, 
die  im  Verlaufe  der  Zeit  etwa  hypertrophisch  geworden  sind, 
müssen  durch  Resektion  auf  ihre  normale  Grösse  zurückgeführt 
werden ;  atrophierte  Teile  dürfen  nicht  durch  unnötige  Opferung 
von  Gewebsmassen  noch  mehr  konsumiert  werden. 

Die  grössten  Chancen  für  die  Heilung  nach  der  Operation 
bietet  die  Vereinigung  solcher  Teile,  die  von  Natur  aus  zusammen- 
gehören :  früher  zusammen  gelegen  haben,  oder  mit  andern  Wor- 
ten, wenn  man  die  nach  dem  Riss  und  der  erfolgten  Verheilung 
dislozierten  Gewebsteile  genau  in  derselben  Reihenfolge  wieder 
aneinander  legt,  wie  sie  ursprünglich  zusammen  lagen. 

Damit  verbindet  sich  unter  der  Operation  die  günstige  That- 
sache,  dass  man  an  solchen  Stellen,  wo  bei  sonstiger  ausgiebiger 
Anfrischung  grosse  Spannung  der  Wundränder  entstände,  genü- 
gend Material  besitzt,  um  eine  solche  Spannung  zu  vermeiden, 
was  die  weitere  Konsequenz  nach  sich  zieht,  dass  damit  die 
prima  intentio  gesichert  ist. 

Von  allen  Autoren  wird  die  Stelle  hinter  dem  Introitus  stets 
als  diejenige  bezeichnet,  wo  nach  ausgiebiger  Anfrischung  stets 
bei  der  Vereinigung  der  Wundränder  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Spannung  entsteht,  welche  in  äusserst  nachteiliger  Weise 
auf  das  Zustandekommen  der  prima  intentio  einw  irkt. 

Durch  welche  anatomischen  Verhältnisse  aber  diese  Span- 
nung hervorgerufen  wird,  ist  nirgends  präzisiert. 

Da  die  Scheide,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  am  vorderen 
Teile  des  Harnröhrenwulstes,  sowie  an  den  absteigenden  Scham- 
beinästen eine  ausserordentlich  feste  Anheftung  besitzt  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  die  obern  und  seitlichen  Scheidenwände  an 
dem   dreieckigen  Winkel  des  knöchernen  Schambogens  dach- 
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förmig  aufgespannt  sind,  so  können,  wenn  man  unterhalb  dieser 
Stelle  eine  ausgiebige  Anfrischung  vornimmt,  die  Wundränder 
nur  unter  grosser  Spannung  einander  genähert  werden  ,  da  die 
seitlichen  Partieen  zu  fest  angeheftet  sind ,  um  dem  Zuge  nach 
der  Mitte  hin  folgen  zu  können.  Würde  man  beispielsweise  mit 
der  Anfrischung  noch  höher  hinaufsteigen,  d.  h.  die  ganze  Hinter- 
wand des  Introitus  und  einen  Teil  der  Seitenwände  resecieren, 
so  käme  man  schliesslich  an  einen  Punkt,  wo  die  Vereinigung 
der  Wundränder  überhaupt  unmöglich  würde,  da  die  (von  der 
straffen  Anheftung  an  gerechnet)  übrig  bleibenden  Reste  der  seit- 
lichen und  hinteren  Wand  zu  kurz  werden,  um  von  einer  fixierten 
Stelle  am  Schambogen  zur  gegenüberliegenden  gespannt  werden 
zu  können  —  ein  Verhalten,  wie  es  nur  hier  an  der  Anheftung 
der  Scheide  an  einer  knöchernen  winkelförmigen  Unterlage  vor- 
kommen kann,  während  man  weiter  oben  das  Scheidenrohr  durch 
Resektion  beliebig  grosser  Mantelstücke  beliebig  verengern  kann. 

Diesen  anatomischen  Verhältnissen  mag  es  zuzuschreiben 
sein,  dass  die  seitlichen  Wandungen  am  Introitus  niemals  hyper- 
trophiert  gefunden  werden,  und  bei  den  hochgradigsten  Vor- 
fällen der  Scheidenwände  an  dieser  Stelle  stets  eine  Ausbuchtung 
gegen  die  Scheide  hinein  gefunden  wird. 

Nach  Schluss  der  Arbeit  ist  mir  die  Schrift  Küstners1)  zu- 
gekommen, welche  im  wesentlichen  wohl  den  Vortrag  darstellt, 
den  er  wegen  Kürze  der  Zeit  auf  dem  Münchener  Gynäkologen- 
kongress  nicht  in  extenso  hat  halten  können  und  dessen  Auszug 
in  den  Verhandlungen  des  Kongresses  bereits  erschienen  ist.  —  In 
dieser  Arbeit  sucht  nun  Küstner  erstmals  nach  einer  anatomischen 
Erklärung  für  die  besprochenen  Thatsachen.  Er  findet  sie  pag.  17, ' 
in  der  festen  Anheftung  der  tiefen  Gruben  zu  beiden  Seiten  der  Co- 
lumna  auf  den  obern  Teil  des  Sphinkter  ani  und  der  Fascia  pelvis. 

Käme  die  Spannung  nur  daher,  so  würde  sie  niemals  so 
hochgradig,  da  der  Sphincter  als  beweglicher  Weichteil  mit  dis- 
loziert werden  könnte,  auch  wäre  dem  Uebel  leicht  abgeholfen 
durch  Loslösung  von  dem  beweglichen  Darmrohr,  aber  auch 
nach  einer  solchen  Ablösung  bleiben  sich  die  Verhältnisse  gleich, 
da  eben  die  Spannung  durch  die  Anheftung  nicht  an  dislozierbare 
Weichteile,  sondern  an  den  knöchernen  Schambogen  bedingt  ist. 

Nachdem  die  alten  Operateure  den  Introitus  Vaginae  einfach 
»fingerbreit«  angefrischt  hatten,  indem  sie  eben  ein  Stück  Schleim- 
ig O.  Küstner,  die  Indikationen  u.  Methoden  d.  Perineoplastik.  Stuttgart  1887. 
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haut  abtrugen  ,  ohne  weitere  Rücksicht  auf  die  in  der  That  zu- 
sammengehörigen Teile,  bildeten  die  späteren  Operateure  (Simon 
Hegar)  bestimmte  Formen  der  Anfrischungsfiguren  aus.  Auch 
diese  Methoden  beachteten  den  Status  quo  ante  nur  wenig,  in- 
dem sie  unbekümmert  um  das  Vorhandensein  von  Narben  ' etc. 
ihre  typischen  Anfrischungsfiguren  einfach  in  den  Introitus  hinein 
zeichneten  und  um  die  genügende  Breite  der  Anfrischungnachen 
zu  bekommen,  eine  Menge  gesunder  Schleimhaut  gerade  an 
Stellen,  wo  kein  Ueberschuss  vorhanden  war,  wegnehmen  müss- 
en und  zwar  um  so  mehr,  da  durch  die  umschnürende  Naht  der 
Damm  ja  nie  so  breit  ausfallen  konnte  (s.  folgende  Seite)  als  er  auf- 
gezeichnet war.  Daher  hatte  Hirsch  b  er  gs  *)  Vorschlag  auf  einen 
starken  Damm  überhaupt  zu  verzichten  entschiedene  Berechtigung. 

Freund  suchte  allerdings  mit  seiner  Methode  den  Ver- 
hältnissen vor  der  Dammruptur  wieder  möglichst  nahe  zu  kom- 
men und  trotz  mächtigen  Dammes  eine  nicht  zu  grosse  Ver- 
engerung des  Vaginalrohrs  zu  erzielen,  mit  Recht  hebt  aber 
Kaltenbach  2)  hervor,  dass  der  Grad  der  Scheidenverenge- 
rung vor  allem  von  der  Ausdehnung  der  Narben  und  von  der 
Masse  des  durch  die  Anfrischung  entfernten  Gewebes  abhänge 
und  dass  gerade  hierin  ein  Vergleich  kaum  zu  Gunsten  der 
Freund'schen  Methode  ausfallen  dürfte;  da  auch  Freund  (cf.  seine 
von  ihm  selbst  gezeichneten  Figuren  pag.  110)  eine  Menge  gesunder 
Schleimhaut  mit  der  Narbe  entfernt,  und  zwar  ebenfalls  wieder 
an  Stellen  (zu  beiden  Seiten  des  Introitus  von  den  Seitenwänden), 
wo  niemals  Ueberschuss  von  Schleimhaut  vorhanden  ist,  was 
wieder  zur  Folge  hat,  dass  trotz  seines  Strebens ,  die  Spannung 
zu  vermeiden,  die  letztere  dennoch  nicht  fehlt. 

Was  nun  die  Lappenmethoden  anbelangt,  so  ist  ausser  der 
schwierigen  Ausführung  derselben  noch  das  Verhalten  des  Lappens 
nach  der  Operation  zu  berücksichtigen,  welcher  nach  den  An- 
gaben von  Operateuren,  die  nach  denselben  operiert  haben,  sehr 
häufig  der  Schrumpfung  anheimgefallen  sei ,  auch  häufig  zur 
Gangränescenz  der  Wundränder  geneigt  habe  ,  so  dass  in  allen 
Fällen  der  breit  angelegte  Damm  durch  die  Retraktion  des  Lappens 
bis  auf  eine  schmale  Leiste  verkürzt  worden  sei. 

1)  Hirschberg,  Vereinfachung  der  Dammplastik  bei  veralteten  kompleten 
Dammrissen.    Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXVI.    pag.  70  ff. 

2)  Hegar  und  Kaltenbach  I.  c.  pag.  817,  818. 

3)  Cf.  Hegar  und  Kaltenbach  p.  816. 
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Die  Martin  'sehe  Methode  besitzt  vor  den  andern  entschieden 
den  Vorzug,  dass  an  der  kritischen  Stelle  des  Introitus  möglichst 
viel  seitliches  Gewebe  geschont  bleibt  und  dadurch  bei  der  Ver- 
einigung eine  geringere  Spannung  erzielt  wird.  Freilich  hat  sie 
daneben  wieder  den  Nachteil,  dass  der  Damm  eine  zu  geringe 
Dicke  erhält,  die  infolge  der  umschnürenden  Naht  noch  um  ein 
bedeutendes  verkleinert  wird. 

Was  das  Winkel'sche  Verfahren  anbelangt,  so  ist  zu  be- 
merken, dass  durch  die  Lappenbildung  eine  Art  Columna  gebildet 
wird  an  einer  Stelle,  wo  sich  normalerweise  niemals  eine  Columna 
findet,  noch  auch  nötig  ist.  Je  weniger  im  Gegenteil  die  Columna 
sich  in  den  Introitus  hereindrängt,  je  mehr  die  Scheide  einen 
Querspalt  bildet,  desto  grössere  Chancen  haben  wir  für  die  Ver- 
hütung des  Scheidenvorfalls. 

Wie  sich  die  Verhältnisse  bei  den  Operationen  gestalten, 
welche  zugleich  auf  die  Verhütung  des  Uterus-Prolapsus  berechnet 
sind,  werden  wir  weiter  unten  betrachten. 

Ist  die  Anfrischung  vollendet,  so  sollen  durch  die  Naht  die 
Teile  auch  in  der  That  —  Fläche  auf  Fläche  —  so  an  einander 
gelegt  werden,  wie  sie  zu  einander  gehören. 

Wenn  auch  sämtliche  Operateure  dieses  letztere  Ziel  ange- 
strebt haben,  so  haben  es  nur  wenige  in  der  That  erreicht. 

Wie  wird  sich  die  Dammwunde  bei  Dieffenbach  zu- 
sammenlegen, wenn  er  einen  Faden  vom  Damm  gegen  den 
hinteren  oberen  Wundwinkel  zu  hinter  dem  Gewebe  herumführt, 
das  ganze  Gewebe  also  umfassend,  die  Sutur  schnürt? 

Die  ganze  Wundfläche  ist  wie  der  Rand  eines  Lederbeutels 
von  der  Sutur  umfasst  —  schnürt  man  den  Lederbeutel  zu,  so 
legt  sich  Falte  an  Falte,  bis  das  Lumen  des  Beutels  gleich  o  ist, 
nachdem  die  Teile  von  allen  Seiten  her  gegen  die  Mitte  zu  einem 
Wulst  zusammengetreten  sind.  Es  legt  sich  also  nicht  Fläche 
an  Fläche,  sondern  die  Flächen  falten  sich  ein  und  legen  sich 
zu  einem  Wulst  zusammen,  der  an  eine  Stelle  zu  liegen  kommt, 
wo  sich  die  gegenseitigen  Spannungs-Verhältnisse  der  Gewebe 
das  Gleichgewicht  halten.  Bietet  die  neu  zu  bildende  hintere 
Kommissur  an  der  äussern  Haut  den  grösseren  Widerstand  ,  so 
wird  der  der  Scheide  zu  gelegene  entgegengesetzte  Wundwinkel 
gegen  die  hintere  Kommissur  herabgezerrt ,  bei  umgekehrtem 
Verhältnis  aber  rückt  die  hintere  Kommissur  gegen  den  oberen 
Wundwinkel,  gegen  die  Scheide  hinein. 


120 


Ganz  in  derselben  Weise  gestaltet  sich  das  Verhältnis  der 
Wundfläche,  wenn  man  bei  der  triangulären  Vereinigungsweise 
von  irgend  einer  Fläche  aus  tiefe  das  ganze  Gewebe  umfassende 
Suturen  legt.    Simon  zieht  daher  die  Rectalwand  nach  oben, 
oder  wenn  die  oberen  Teile  noch  weniger  Widerstand  gewähren 
als   die  Rectalwand,  jene  gegen  diese  herunter.    He  gar  und 
Kaltenbach  schnüren  die  Scheide,  da  sie  die  tiefen  Vamnal- 
nähte  bevorzugen ,  gegen  den  Anus  herab ,  den  Damm  wieder 
gegen  die  Vagina  hinein,  es  legt  sich  also  bei  allen  umschnürenden 
Nähten  niemals  Fläche  an  Fläche,  wie  die  ausgesprochene  Absicht 
lautet ,  es  werden  vielmehr  die  Gewebe  zu  faltigem  Wulst ,  bei 
dem  sich  allerdings  die  Falten  eng  aneinander  legen,  zusammen- 
geschnürt, es  bleibt  daher  der  Effekt  immer  hinter  dem  guten 
Willen ;  es  wird  sich  niemals  ereignen,  dass,  wie  Hegar  J)  sagt, 
»die  gebildete  Wundfläche  in  2  gleiche  seitliche  Teile  zerlegt 
und  diese  Teile  alsdann  durch  Nähte  in  Kontakt  gebracht  werden« 
—  in  Kontakt  gebracht  werden  sie  freilich  ,  aber  nicht  so ,  wie 
es  Hüffe  II2)  beschreibt,  indem  er  sagt:  »die  Wundfläche  ist 
demnach  derart  zusammengeklappt,  dass  die  beiden  Hälften  b  c  d 
und  a  c  d  genau  auf  einander  zu  liegen  kommen«,  wobei  die  Linie 
a  d  oder  b  d  die  Verlängerung  zeige,  welche  der  Damm  erfahren 
hat.    Etwas  zweifelhaft  scheint  ihm  diese  Behauptung  doch  ge- 
Fig.  66a.  Fig.  66b. 


Verstärktes  Septum  recto-vaginale  und  die  vorher  angelegte  Anfrischungsfigur 
(V2  der  Originalgrösse  nach  Hüffel). 
A  Anus,  V  Vagina,  nD  neugebildeter  Damm,  aD  alter  Damm. 

wesen  zu  sein,  da  er  beifügt:  »dieses  kann  man  freilich  nicht  so 
mathematisch  genau  nehmen,  da  durch  das  Zusammenschnüren 

1)  Hegar  1.  c.  pag.  7S2-  753-  -  2)  Hüffell  1.  c.  pag.  37. 
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der  Drähte  die  Fläche  d  b  c  oder  d  a  c  etwas  zusammengedrückt 
wird  und  so  der  Effekt  der  Vermehrung  des  Septums  in  sagittaler 
Richtung  etwas  geringer  ausfällt«  —  wie  wenig  genau  mathematisch 
dies  allerdings  zu  nehmen  ist ,  zeigt  uns  H  ü  f  f  e  1  J)  durch  seine 
Abbildung  selbst  (Fig.  66a  u.  b).  Es  ist  das  ein  Präparat  einer  am 
16.  Tage  post  operationem  an  Sepsis  verstorbenen  Patientin  bei 
welcher  nach  H  ü  f  f  e  1  l's  eigener  Angabe  Fig.  67. 

die  beifolgende  grosse  Anfrischungsfig.  66b 
in  Anwendung  gekommen  war.  Die  ge- 
wünschte Höhe  des  Dammes  betrüge  da- 
nach 38  mm,  die  erreichte  16.  also  nicht 
einmal  die  Hälfte. 

Nicht  anders  gestalten  sich  die  Ver- 
hältnisse bei  Anlegung  der  Naht  nach 
Hildebrandt,  dessen  Zeichnungen 
pag.  88  mit  den  natürlichen  Verhältnissen 
durchaus  nicht  übereinstimmen.  Ebenso 
wenig  wird  bei  Anlegung  der  Naht  nach 
Staude  der  von  ihm  sub  Fig.  52d  ge-AnfrischungsfigUrb.grösserempr. 
zeichnete  Effekt  jemals  erreicht  werden  (Va  d.  Originalgrössen.  He  gar.) 
können.  Wer  sich  für  diese  Verhältnisse  interessiert,  möge  ein- 
mal bei  der  Entfernung  solcher  Nähte  die  Länge  derselben  messen, 
sie  dann  mit  der  Zeichnung  vergleichen  und  er  wird  die  Richtig- 
keit meiner  Behauptung  zugeben. 

Bei  der  früher  häufig  geübten  Zapfennaht,  wo  die  Wundflächen 
mittelst  weniger,  fast  durch  ihre  Mitte  gelegter  Zapfennähte,  die 
Wundränder  mit  oberflächlichen  Knopfnähten  vereinigt  wurden, 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  schon  günstiger,  indem  durch  die 
Zapfennähte  die  Wundflächen  in  der  Mitte  gegen  einander  ge- 
presst  werden,  während  die  Knopfnähte  die  Koaptation  der  Wund- 
ränder besorgen. 

Ebenso  gelingt  es  mittelst  der  Heppn  er 'sehen  Achterdraht- 
schlinge die  Wundflächen  in  grösserer  Breite  mit  einander  zu 
vereinigen.  Weitaus  das  beste  und  zweckmässigste  aller  ange- 
gebenen Nahtverfahren  für  die  Vereinigung  des  Dammes  (warum 
sie  bei  der  Kolporrhaphie  zu  vermeiden  ist,  werden  wir  bei  der 
Besprechung  dieser  sehen)  ist  die  von  Werth  vorgeschlagene 
Anwendung  versenkter  Catgut-Suturen  2). 

1)  Hüffell,  Fig.  22  u.  25.    Vergl.  dazu  %  c.  pag.  38. 

2)  Teils  freute  es  mich,  zum  Teil  war  es  mir  leid,  als  ich  kurz  nach  der  erst- 
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Er  motiviert  sein  Verfahren  mit  folgenden  Worten:  »die  Schuld 
an  dem  Misslingen  trägt  unzweifelhaft  die  tiefe  Naht.  Da  wo 
sie  breitere  Partieen  der  Wunde  zusammenfalten  soll,  versetzt  die 
von  der  Schlinge  umfasste  dicke  Gewebsmasse  den  Faden  in 
starke  Spannung,  erschwert  dadurch  oft  schon  ein  vollständiges 
Aneinanderliegen  der  Schleimhaut-Wundränder  und  hält  den 
Knoten  so  fest  gegen  seine  Unterlage  angezogen,  dass  er  früh 
und  tief  einschneidet,  sobald  dies  geschehen,  geben  die  nur  ge- 
waltsam in  ihrer  Lage  einander  gegenüber  erhaltenen  Flächen 
nach  und  weichen  auseinander.« 

Mit  Recht  hebt  also  Werth,  ganz  abgesehen  von  dem 
günstigen  plastischen  Effekt,  hervor,  dass  auch  die  prima  intentio 
besser  erzielt  wird ,  wenn  Fläche  auf  Fläche  durch  Nähte  ohne 
Spannung  aneinander  gelegt  wird. 

Lauenstein,  (siehe  oben  pag.  97)  der  das  Ausbleiben  der 
prima  intentio  auf  die  sekundäre  Wundinfektion  zu  schieben  ge- 
neigt ist,  welche  durch  die  die  Vaginalwand  durchbohrenden 
Nähte  vermittelt  werden  soll,  kommt  unwillkührlich  bei  der  An- 
legung versenkter  Catgutnähte  doch  zu  einem  besseren  Resultate 
der  Dammplastik,  wenn  auch  sein  Ziel  nur  die  Vermeidung  der 
Schleimhautstichkanäle  war  —  da  auf  diese  Weise  die  Damm- 
wunde nicht  zu  einem  Wulst  zusammengeschnürt ,  sondern  in 
2  Flächen  zusammengefaltet  und  so  vereinigt  wird.  Dabei  sind 
freilich  wieder  die  Chancen  der  prima  intentio  vergrössert ;  und 
so  erklären  sich  von  selbst  seine  mitgeteilten  günstigen  Resultate, 
aber  nicht  aus  dem  Wegbleiben  der  Schleimhautstichkanäle, 
sondern  weil  günstigere  Bedingungen  für  die  prima  intentio  auf 
der  Wundfläche  geschaffen  sind. 

Um  das  Eintreten  der  prima  intentio  noch  mehr  zu  sichern, 
sind  offenbar  oberflächliche  Schleimhautnähte  noch  dazu  indiziert, 
um  damit  die  Wundränder  so  aneinander  zu  legen,  dass  gerade 
das  Einsickern  von  infizierenden  Sekreten  in  die  (bei  Vermeidung 
der  Schleimhautstichkanäle)  jedenfalls  nicht  so  exakt  geschlossene 
Nahtlinie  zu  verhindern. 

Die  fortlaufende  Catgutnaht  wie  sie  namentlich  von  Schrö- 
der J)  gebraucht  wird,  sowie  die  von  Korn2)  auf  dem  ersten 

maligen  Verwendung  versenkter  Catgut-Suturen  zu  lesen  bekam,  dass  schon  lange 
vorher  Werth  dieses  Verfahren  erprobt  und  veröffentlicht  hatte. 

1)  Schröder,  Vortrag  in  der  Berk  gynäkolog.  Ges. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  für  Gynäkolog.    Leipzig  86    pag  300 
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Gynäkologen-Kongress  vorgeschlagene  Modifikation  dürfte  zwar, 
was  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundflächen  d  tl  1}  c  1  ci  n  ^  t . 
vollauf  den  Ansprüchen  genügen,  sie  unterliegt  aber  eben  den 
gleichen  unangenehmen  Zufällen,  welche  jede  fortlaufende  Naht 
mit  sich  bringt:  dass,  wenn  an  einer  Stelle  der  Faden  durchreisst, 
oder  das  Gewebe  ausreisst,  sofort  die  ganze  Naht  in  ihrem  Be- 
stand gefährdet  ist.  Und  in  der  That  ist  der  von  Korn  mitge- 
teilte Fall  nicht  aufmunternd,  da  der  Effekt  in  einer  Rectum- 
Damm-  und  Rectum-Scheiden-Fistel  gipfelte,  wenngleich  dieses 
letztere  Ereigniss  auf  das  unnötige  Einführen  einer  Seidennaht 
vom  Damme  aus  zurückgeführt  werden  will. 

Nähte  zugleich  durch  die  Mastdarmwand  und  die  Scheiden- 
wand, also  das  ganze  Septum  umfassende  anzulegen,  wie  es 
Kaltenbach  für  die  hochhinaufreichenden  Scheidenmastdarm- 
risse  und  Hirschb  erg  für  die  Dammplastik  überhaupt  empfiehlt, 
haben  den  Nachteil,  dass  die  zusammenliegenden  Wundflächen  noch 
schmäler  zusammengedrückt  werden,  als  sie  vorher  schon  sind 
und  dass,  was  Hirschberg  selbst  anführt,  bisweilen  durch  die  Stich- 
kanäle, welche  ja  direkt  von  der  Scheide  in  das  Rectum  führen, 
Scheidenmastdarmfisteln  geschaffen  werden. 

Wir  gehen  über  zu  der  Frage,  was  durch  Operationen 
an  der  Scheide  erstrebt  werden  kann. 

Die  Scheide  vom  Introitus  aufwärts  stellt,  wie  wir  gesehen 
haben,  ein  zusammengefaltetes  Rohr  dar,  welches  frei  im  ganzen 
Becken  beweglich  entweder  von  lockerem  Zellgewebe  umgeben 
ist,  oder  an  selbst  leicht  bewegliche  Organe  angeheftet  ist. 

Die  Funktion  der  Scheide  betreffs  der  Erhaltung  des  Uterus 
in  seiner  normalen  Lage  besteht  daher  hauptsächlich  darin,  dass 
der  Fundus  auf  der  hinteren  Wand  aufruht  und  mittelbar  vom 
Beckenboden  getragen  wird;  einen  geringen  Widerstand  wird 
auch  die  Fixation  der  Scheidenwände  an  die  Nachbargebilde  dem 
Uterus  entgegensetzen  können,  wenn  er  prolabierend  die  Scheide 
zu  invertieren  droht. 

Die  Erfahrung  gibt  uns  einige  Winke  an  die  Hand:  Sehr 
häufig  bemerken  wir,  dass  bei  Fällen,  wo  sonst  die  Bedingungen 
für  Prolaps  in  hohem  Masse  gegeben  wären,  derselbe  doch  unter- 
bleibt. Dabei  finden  wir  meist  grössere  oder  kleinere  Narben  im 
Scheidengewölbe  oder  narbige  Verengerungen  des  Scheidenrohrs 
in  verschiedener  Höhe.  Wir  haben  somit  verschiedene  Wrege,  eine 
Retention  der  Scheide  und  damit  des  Uterus  herbeizuführen. 
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Was  die  Verengerung  des  Scheidenrohrs  anbelangt,  so  kann 
dieselbe  herbeigeführt  werden  durch  Exzision  grösserer  oder 
kleinerer  Wandstücke  und  Vereinigung  der  Wundflächen ,  oder 
aber  durch  Anlegung  zirkulärer  Wunden,  welche  durch  Narben- 
schrumpfung die  Scheide  zirkulär  zusammenfalten. 

Die  Verengerung  wird  desto  wirksamer  ausfallen,  je  näher 
sie  an  Stellen  hin  verlegt  wird,  wo  die  Scheide  durch  straffe 
Anheftung  an  die  Nachbar -Organe  selbst  einen  sicheren  Halt 
besitzt  und  das  ist  vor  allem  die  Gegend,  wo  die  Hinterwand 
der  Scheide  von  der  Schlinge  des  Levator  umfasst  wird,  wäh- 
rend höher  oben  eine  Verengerung  gar  keine  Wirkung  hat, 
da  ja  das  Scheidenrohr  hier  eine  enorme  Weite  besitzt,  so 
dass  der  Uterus  bei  der  Verengerung  der  Scheide  um  das 
doppelte,  sogar  dreifache,  noch  immer  Platz  finden  würde 
durch  sie  hindurch  zu  treten,  oder,  wenn  ihm  das  nicht  gelänge, 
die  schlaff  angeheftete  Scheide  in  toto  vor  sich  her  drängen 
würde. 

Die  festere  Anheftung  auf  der  Unterlage  muss  ebenfalls  durch 
Narben  vermittelt  werden.  Je  eingreifender  der  Vernarbungs- 
prozess,  um  so  kräftiger  die  Narbe. 

Natürlich  muss  die  Wunde  bis  zu  der  Stelle  reichen,  wo  man 
die  lockere  Scheidenwand  befestigt  wissen  will. 

Eine  weitere  Aufgabe  für  eine  Scheidenoperation  ist  die 
Schaffung  starrer  Längsnarben  oder  Narbenwülste ,  welche  eben 
infolge  ihrer  Starrheit  die  Scheide  gestreckt  erhalten  und  ge- 
wissermassen  durch  Einschieben  eines  unnachgiebigen  Gewebs- 
wulstes  zwischen  Introitus  und  Uterus  den  letzteren  vom  ersteren 
entfernt  halten  sollen. 

Ein  solcher  Gewebswulst  wird  um  so  dicker,  um  so  mäch- 
tiger, je  mehr  angefrischtes  Gewebe  durch  die  Naht  zu  einem 
Wulst  zusammengeschnürt  aneinander  heilt;  der  Wulst  wird  um 
so  geringer  ausfallen,  je  mehr  von  der  Dicke  der  Scheidenwand 
entfernt  wird,  da  das  perivaginale  Zellgewebe  kein  Material  zur 
Bildung  eines  Gewebswulstes  abgeben  kann,  es  sei  denn,  dass 
man  den  Gewebswulst  aus  den  Gewebsmassen  der  Nachbarorgane, 
der  Blase  oder  des  Rectum  herstellt,  was  wegen  der  Funktion 
dieser  Teile  nicht  so  zweckmässig  erscheint.  Ausserdem  wird 
der  Gewebswulst  um  so  resistenter,  je  mehr  er  zu  einer  rund- 
lichen Säule  zusammengeschnürt,  je  weniger  die  Wunde  flächen- 
haft  vereinigt  wird. 
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Wir  erreichen  dieses  Ziel,  wenn  wir  die  ganze  Wundfläche 
mit  der  Sutur  umfassen  und  nun  zusammen  schnüren,  wobei  sich 
die  Wundfläche  in  zahlreichen  Falten  zusammenlegt,  aber  nicht,, 
wenn  wir  durch  oberflächliche  Naht  die  Wundränder  aneinander- 
bringcn,  da,  wie  Werth  mit  Recht  hervorhebt,  auf  diese  Weise 
das  Anfrischungsfeld  seine  ursprüngliche  horizontale  Richtung 
beibehält,  indem  es  gevierteilt  wird,  indem  die  Scheidenwände 
über  die  Wundflächen  hergezogen  werden.  »Der  Operations- 
Effekt  beschränkt  sich  bei  solchem  Vorgehen  im  wesentlichen 
auf  eine  Verminderung  der  Scheidenwandfläche  d.  h.  Verengerung 
des  Vaginalrohrs.« 

Eben  so  wenig  zweckentsprechend  ist  bei  der  Elytrorrhaphie 
die  Anlegung  versenkter  Catgutsuturen,  da  innerhalb  des  schlaf- 
fen und  beweglichen  Scheidenrohrs  eine  senkrechte  Narbe  weit 
weniger  Widerstand  zu  leisten  vermag,  als  ein  rundlicher  Ge- 
webswulst. 

Es  müsste  ja,  falls  sich  die  senkrechte  Narbe  nicht  ausbiegen 
würde,  eine  hohe  schmale  Leiste  in  die  Scheide,  eine  eben  solche 
entsprechende  in  das  Rectum  hineinragen. 

Was  die  weniger  günstigen  Chancen  der  prima  intentio  bei 
Anwendung  der  umschnürenden  Naht  anlangt ,  so  kommt  dies 
bei  der  Elytrorrhaphie  weniger  in  Betracht,  da  es  durchaus  nichts 
schadet,  wenn  etwa  an  der  einen  oder  andern  Stelle  die  Wunde 
nicht  per  primam  verheilt,  da  auf  diese  Weise  eine  derbere  Narbe 
die  Scheidenwand  auf  der  Unterlage  fixiert.  Bei  aseptischem 
Vorgehen  wird  man  nie  eine  spätere  Infektion  der  per  secundam 
heilenden  Wunde  zu  befürchten  haben. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  der  Gewebswulst  um  desto 
mächtiger  wird,  je  weniger  von  der  Scheidenwand  (ausser  der 
Schleimhaut)  weggenommen  wird  und  dass  es  daher  —  sucht 
man  in  der  Bildung  eines  Gewebswulstes  oder  in  der  Stärkung 
des  Septum  recto  vaginale  den  Effekt  der  Heilung  —  eine  ver- 
fehlte Methode  ist,  die  ganze  Vaginalwand  auszureissen  und  da- 
mit für  die  Vereinigung  zu  einem  Gewebswulst  nichts ,  als  das 
zwischen  Vagina  und  Rectum  gelegene,  zum  Teil  sehr  lockere 
Zellgewebe  übrig  zu  lassen.  Das  Abtragen  der  Mukosa  der 
Scheidenwand  und  das  Sparen  der  übrigen  Gewebs-Elemente  ist 
daher  eines  der  Haupterfordernisse  für  die  Herstellung  eines 
kräftigen  mächtigen  Gewebswulstes. 
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Die  Methode  nach  Desgranges  ist  ausser  der  grossen 
Umständlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  deswegen  nicht  so  geeig- 
net, weil  sich  die  Vernarbungs-Prozesse  zu  sehr  auf  der  Über- 
fläche abspielen.  Desgleichen  die  Aetzungen  mit  Lapis  und 
Chlorzink.  Grösseren  Effekt  dürften  die  tiefer  greifenden  Kauteri- 
sationen haben,  welche  mit  Salpetersäure  und  dem  Glüheisen 
hervorgebracht  werden;  der  Fehler  ist  nur  hier,  dass  morti- 
fiziertes Gewebe  abgestossen  werden  muss  und  dadurch  eine  In- 
fektion erleichtert  wird. 

Will  man  also  bei  einer  Elytrorraphie  alle  Ziele  vereinigen: 
Verengerung  der  Scheide,  Anheftung  derselben  auf  der  Unterlage 
und  Schaffung  eines  Gewebswulstes,  so  wird  man  das  am  besten 
damit  erreichen  können,  wenn  man  ein  grosses,  langes  und  brei- 
tes Stück  Scheidenschleimhaut  abpräpariert,  in  der  Mitte  der 
Wundfläche  einen  schmalen  Streifen  in  der  ganzen  Dicke  des 
Vaginalrohrs  exzidiert  und  die  Wunde  mittelst  umschnürender 
Naht  zu  einem  Wulst  vereinigt. 

Diesem  Verfahren  am  nächsten  steht  die  Resektion  von 
Längsfalten  unter  einer  Balkenzange  nach  der  Simon  'sehen 
Methode,  nur  dass  man  hier  die  Details  nicht  genügend  in  der 
Hand  hat;  auch  die  Schaffung  eines  Gewebswulstes  nicht  an- 
nähernd in  gleicher  Weise,  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren  er- 
reicht wird.  Dem  Verfahren  nahezu  gleich  ist  die  Modifikation 
Fritsch's,  der  (bei  der  Kolpoperineorrhaphie  nach  Hegar) 
»statt  der  versenkten  Nähte  Werth 's  lieber  aus  der  grossen 
WTundfläche  des  hinteren  Dreiecks  ein  ovales  Stück  mit  der 
II  e  g  a  r  'sehen  Pincette  erfasst  und  reseciert ,  darüber  dann  das 
Dreieck  vereinigt.« 

Untersuchen  wir,  was  durch  Operationen  am  Uterus 
selbst  zum  Zweck  der  Heilung  des  Prolapsus  angestrebt  werden 
kann,  so  finden  wir,  dass  es  nur  die  Verkleinerung  des  ver- 
grösserten  Organes  ist,  die  herbeigeführt  werden  will. 

Mit  dieser  Verkleinerung  des  Uterus  aber  können  4  Indika- 
tionen in  Verbindung  gebracht  werden : 

1)  In  den  äusserst  seltenen  Fällen,  wo  der  Prolapsus  uteri  ein 
reiner  Pseudo-Prolaps  ist,  eine  primäre  einfache  Hypertrophie  des 
Cervix  mit  sekundärer  Inversion  der  Vagina,  hebt  man  natürlich 
durch  das  Wegschneiden  des  hypertrophierten  Teils  den  Pro- 
laps auf. 

2)  Bei  sekundären  Prolapsen,  die  ja  immer  mit  einer  Hyper- 
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trophie  des  Cervix  einhergehen,  soll  durch  die  Verkleinerung  des 
Cervix  dem  Uterus  die  Möglichkeit  gewährt  werden,  nach  der 
Reposition  im  kleinen  Becken  leichter  Platz  zu  finden  und  durch 
die  Verminderung  seiner  Schwere  die  Chancen  der  Retention 
vergrössert  werden. 

3.  Ausserdem  soll  durch  den  blutigen  Eingriff  der  Anstoss 
gegeben  werden  zur  Involution  der  hypertrophierten  Teile. 

4.  Kommt  bei  den  sekundären  Prolapsen,  wo  noch  ein  ver- 
hältnismässig leistungsfähiges  Peritonealdiaphragma  existiert,  die 
infolge  der  Amputation  des  Cervix  herbeigeführte  höhere  Auf- 
hängung der  Scheide  in  Betracht. 

Was  die  Amputation  des  Cervix  beim  Pseudo-Prolaps  betrifft, 
so  kann  ich  die  vortreffliche  Wirkung  desselben ,  wie  sie  ihr 
C.  v.  Braun  nachrühmt,  nur  bestätigen,  da  sich  an  die  Operation 
eine  weitere  Involution  des  hypertrophierten  Organs  direkt  an- 
schloss,  welche,  was  den  Wert  der  Verkleinerung  anbelangt,  die 
Grösse  des  abgetragenen  Stückes  jedesmal  übertraf. 

Die  Verkleinerung  des  Cervix  bei  sekundären  Prolapsen  wird 
sich  meist  auf  eine  von  Schröder  angegebene  Modifikation 
der  Elytrorrhaphie  beschränken  können,  da  man  häufig  zu  beo- 
bachten Gelegenheit  hat,  dass  schon  nach  einfacher  Retention 
des  Prolapsus  eine  Rückbildung  des  hypertrophierten  Cervix  er- 
folgt, welche  allerdings  unterstützt  werden  kann  durch  die  Resektion 
eines  kl&nen  Stücks  aus  der  Portio. 

Ueber  die  neueren  Bestrebungen,  dem  Uterus  neue  Fixationen 
an  der  vorderen  Bauchwand  zu  geben,  haben  wir  selbst  keinerlei 
Erfahrung,  auch  ist  die  Klärung  der  Frage  erst  mit  der  Zeit  zu 
erhoffen.  Ob  man  durch  die  gezwungene  Stellung,  welche  der 
Uterus  und  die  Blase  erleiden,  nach  der  Verkürzung  der  Ligamenta 
rotunda  eine  wesentliche  Erleichterung  für  die  Patientin  darstellen 
dürfte,  ist  noch  gar  nicht  erwiesen;  ich  verweise  auf  die  Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  *)  auf  dem 
ersten  Kongress  in  München ,  wo  es  sich  zwar  zunächst  um  die 
Korrektion  der  Retrover-sio  flexio  handelte,  dabei  aber  auch  die 
Frage  des  Prolapsus  gestreift  wurde ,  dessen  weit  ungünstigere 
Verhältnisse  für  die  Behandlung  durch  die  Alexander  Adam  'sehe 
Operation  hervorgehoben  wurden. 

Ueber  die  Methoden  nach  Laparotomie,  den  Fundus  in 


1)  Verhandlungen  etc.  Leipzig  1886.    pag.  253. 
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der  Bauchwunde  zu  fixieren,  liegen  ebenfalls  noch  zu  wenig  Er- 
fahrungen vor. 

Unterziehen  wir  nun  noch  die  kombinierten  Methoden  einer 
kritischen  Betrachtung,  welche  nicht  bloss  einen  Teil  des  Genital- 
tractus,  sondern  Introitus  und  Vagina  (eventuell  auch  Cervix)  in 
das  Feld  ihrer  Operationen  hereinziehen: 

Was  an  der  S  i  m  o  n  -  H  e  g  a  r  '  s  che  n  Operation  auf- 
fällt, ist  die  gleichartige  Behandlung  zweier  in 
ihrer  anatomischen  Anordnung  grundverschie- 
dener Organe,  einerseits  der  Vagina,  andererseits  des  Introitus. 
Eine  durchaus  gleichmässige  über  Scheide  und  Introitus  gelegte 
Wundfläche  wird  durch  umschnürende  Suturen  bis  zur  äusseren 
Haut  herab  zu  einem  Längswulst  zusammengefaltet  und  jene  in 
einer  Längslinie  über  der  Basis  der  Gewebssäule  am  Damm  ver- 
einigt. 

In  der  beweglichen  Vagina  hat  es  einen  Zweck,  einen  straffen 
Längswulst  zu  schaffen,  da  es  hier  an  der  nötigen  Festigkeit  der 
Gewebs-Elemente  fehlt,  im  Introitus  aber,  wo  zu  beiden  Seiten 
die  Gewebsmassen  der  Dammgebilde  sich  befinden,  welche  (falls 
sie  nicht  durch  einen  medianen  Spalt  bis  gegen  das  Rectum  hin 
getrennt  sind  ,  sondern  wieder  organisch  miteinander  verbunden 
sind),  dem  Längswulst  in  der  Scheide  einen  prächtigen  Halt  bieten 
können,  —  im  Introitus  ist  es  nicht  vorteilhaft,  das  Gewebe  zu 
einem  Wulst  zusammenzuschnüren ,  weil  damit  eine  Abknickung 
der  Scheide  weit  weniger  erreicht  wird,  als  wenn  man  die  seitlichen 
Teile  flächenhaft  miteinander  in  Kontakt  bringt,  cfr..  H  ü  ffe  11 's 
Figur  pag.  120,  ausserdem  aber  entsteht  hinter  dem  Introitus  die 
pag.  116  begründete  Spannung,  welche  eine  Anzahl  Operateure 
veranlasst  hat,  hier  etwas  mehr  Gewebe  stehen  zu  lassen  cfr. 
Lossen1)  und  Fritsch2).    (Fig.  68  u.  69.) 

Am  allermeisten  hält  Martin  die  Kolporraphie  und  die 
Dammplastik  mit  seiner  Methode  auseinander  und  vermeidet 
daher  eine  allzugrosse  Spannung  am  Introitus. 

Anstatt  Einer  grossen  Narbe  bei  der  Elytrorrhaphia  posterior 
legt  Martin  zwei  kleinere  Narben  in  die  Scheide  hinauf. 

Was  eventuell  bei  der  reinen  Perineoplastik  (wo  die  beiden 
seitlichen  Anfrischungsfiguren  nicht  so  hoch  in  die  Scheide  hinauf- 

1)  Lossen,   zur  Operations-Behandlung  des  Trolapsus ,   der  Vagina  und  des 
Uterus.    Berlin,  klin.  Wochenschrift  1S79.    Nr.  40. 

2)  Fritsch,  1.  c.  pag.  239. 
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reichen)  von  grossem  Vorteil  sein  kann,  nämlich  die  Erhaltung 
der  Columna  posterior,  ist  bei  der  Prolaps-Operation  nicht  nur 
Fig.  68.  Fig.  69. 


Anfrischungsfigur  nach  F  r  i  t  s  c  h.       Anfrischungsfigur  bei  Kolpoperineorrhaphie 
2/s  des  Originals.  nach  Lossen.    'J/s  des  Originals. 

nicht  nötig,  dürfte  vielmehr  sogar  geradezu  nachteilig  sein ,  da 
ja  gerade  die  Columna  es  ist,  welche  sich  meistens  im  Zustande 
enormer  Hypertrophie  befindet,  an  deren  Erhaltung  uns  um  so 
weniger  liegt,  da  wir  von  der  möglichst  queren  Anordnung  der 
Scheidenwände  am  meisten  die  Verhinderung  des  Prolapsus  er- 
hoffen dürfen. 

Derselbe  Vorwurf  trifft  auch  die  B  i  s  ch  o  f  f'sche  Operation, 
welche  ausserdem  den  Nachteil  der  Spannung  am  Introitus  infolge 
zu  massenhafter  Entfernung  seitlicher  Gewebs-Partieen  mit  der 
Simon-Hegar 'sehen  Operation  teilt. 

Eigenes  Verfahren. 

Von  den  bisherigen  Betrachtungen  ausgehend,  habe  ich  mir 
zunächst  ein  Verfahren  der  Perineoplastik  zurecht  gelegt,  welches 
in  ungezwungenster  Weise  mit  der  Elytrorrhaphia  posterior  behufs 
Radikaloperation  von  Prolapsen  kombiniert  werden  kann. 

Der  Grundgedanke  ist  die  Herstellung  des  Status  quo  ante 
durch  Wieder- Vereinigung  der  zusammengehörigen  Teile  nach 
gründlichster  Exzision  sämtlichen  Narbengewebes  und  möglichster 
Schonung  gesunder  Schleimhautpartieen.  Der  Gang  der  Operation 
lässt  sich  am  besten  an  der  Hand  eines  gegebenen  Falles  be- 
schreiben. 

Durch  die  Güte  meines  Chefs  —  des  Herrn  Prof.  Dr.  v. 
Säxinger  —  hatte  ich  Gelegenheit,  seit  April  1885  dieses 
Verfahren  20mal  mit  vorzüglichem  Erfolg  anzuwenden.  Einige 
Fälle  davon  wurden  unter  meiner  Assistenz  von  meinen  Kollegen 
Dr.  W  e  i  zs  ä  c  k  e  r  und  I  )r.  B  r  u  d  i  operiert.     Freilich  könnte 

Wale  her,  Senkung  u.  Vorfall.  n 
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man  sagen,   dass  die  Zeit  und  die  Zahl  der  Fälle  zu  klein  sei, 
um  ein  definitives  Urteil  über  den  Wert  des  Verfahrens  zu  fällen, 
dagegen  ist  aber  zu  bemerken ,   dass  wir  ja  wissen,  dass  die 
meisten  jetzt  gebräuchlichen  Methoden  zum  Ziel  führen,  die  eine 
mit  mehr ,  die  andere  mit  weniger  Wahrscheinlichkeit  auf  kon- 
stanten Erfolg  und  dass  wir  aus  der  Analogie  mit  jenen  Ver- 
fahren die  Wahrscheinlichkeit  eines  guten  Erfolges  fest  annehmen 
"könnten.    Bestärkt  kann  diese  Annahme  werden  durch  die  That- 
sache,  dass  die  Operationen  unter  der  Hand  von  weniger"geiibten 
Operateuren  stets  per  primam  verheilt  sind  und  dass  von  den 
Patientinnen,  über  deren  Zustand  etwas  ermittelt  werden  konnte, 
sich  Alle  bis  heute  ihrer  Genesung  erfreuen,  mit  Ausnahme  einer 
Patientin,  welche  inzwischen  geboren  hatte  und  die  durch  einen 
rohen  Geburtshelfer,  dem  die  Zange  7  m  a  1  abglitt,  natürlich  nach 
allen  Richtungen  hin  zerrissen  wurde.  Die  Nicht-Erhaltung  dieses 
Dammes   darf  natürlich   dem  Verfahren  nicht  zur   Last  gelegt 
werden,   da  bei  einer  solchen  Geburtshilfe  ein  Damm  aus  Stahl 
in  die  Brüche  gehen  müsste. 

Einige  der  Patientinnen  habe  ich  seit  der  Operation  wieder 
gesehen  und  mich  des  dauernden,  schönen  plastischen  Effekts  am 
neu  geschaffenen  Damm  erfreut. 

Die  Operation  des  kompleten  veralteten  Dammrisses,  wobei 
die  Narbe  mitten  in  die  Columna  hinein  verläuft,   ohne  sich  an 
Fig.  70.  ihr  gabiig  zu  spalten  J),  wird  in 

folgender  Weise  ausgeführt: 

Mit  dem  Bistouri  wird  in  der 
Scheidenschleimhaut  unmittelbar 
oberhalb  der  Narbe,  welche  vom 
hinteren  Risswinkel  R  bis  gegen 
die  deutlich  markierte  Stelle 
U\V  herabläuft,  wo  der  Sphincter  ani 

,    vr  a     an  der  ehemaligen  Aftermündung 
Anfrischung  durch  Auslösen  der  Narben  *n  uer  cuciuaug  ö 

bei  medianem  Rectalriss.  zu  beiden  Seiten   zwei  JNarben- 

Einziehungen  N  N1  gebildet  hat  —  ein  Schnitt  bis  zu  dem  be- 


1)  leb  möchte  hier  die  Behauptung  Küstner 's  auf  dem  ersten  Gynäkologen- 
Kongress  in  München  cf.  1.  c.  296,  dass  jeder  penetrierende  Dammriss  neben 
der  Columna  verlaufe,  als  entschieden  nicht  zutreffend  bezeichnen,  da  ich  gerade  in 
jüngster  Zeit  kurz  nacheinander  penetrierende  Dammrisse  beobachtet  und  operiert 
habe,  welche  auf  der  Mitte  der  Columna  verliefen,  ohne  sich  nach  rechts  oder  l.nks 
oder  gabiig  zu  verzweigen. 
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sprochenen  Punkte  herabgeführt.  Ebenso  legt  man  in  der  Rectal- 
schleimhaut  einen  mit  dem  oberen  vollständig  parallelen  Schnitt, 
um  so  die  ganze  Narbe  zu  umschneiden.  Nun  löst  man  das 
gesamte  Narbengewebe  durch  vorsichtiges  Präparieren  aus.  Des- 
gleichen auf  der  anderen  Seite  und  am  hinteren  Risswinkel.  Be- 
sonders  hat  man  hier  darauf  zu  achten,  dass  am  unteren  Rande 
des  Septum  recto-vaginale  R  durch  Entfernung  sämtlichen  Narben- 
gewebs das  Rectum  und  die  Vagina  von  ihrer  Narbenfixation 
aneinander  befreit  werden.  Hat  man  die  Narben  wirklich  aus 
der  Tiefe  ganz  herausgelöst ,  so  ist  man  erstaunt ,  welch'  grosse 
Wundfläche  durch  die  Exzision  so  minimaler  Gewebsmassen  hat 
gebildet  werden  können.  Die  bei  jedem  veralteten  Dammriss 
nachzuweisenden  charakteristischen  Narben,  (welche  zu  beiden 
Seiten  des  Introitus  vom  Anus  gerade  gegen  die  Bartholinischen 
Drüsen-Ausführungsgänge  hinaufziehen),  werden  gleichfalls  um- 
schnitten und  ebenfalls  aus  der  Tiefe  vollständig  ausgelöst,  so  dass 
die  Haut  des  ehemaligen  Dammes  und  die  Scheidenwand  eine 
so  grosse  Beweglichkeit  erlangen,  dass  nach  dem  Auseinander- 
ziehen der  Wundränder  die  letzteren  mit  Leichtigkeit  und  ohne 
jede  Spannung  wieder  so  in  Kontakt  gebracht  werden  können, 
wie  sie  ursprünglich  vor  der  Dammruptur  zusammenlagen. 

Das  auf  diese  Weise  beweglich  gemachte  Rectum  lässt  sich 
nun  leicht  nach  unten  ziehen  und  die  beiden  Wundränder  des 
Rectums  können  ohne  jede  Spannung  durch  Mastdarmnähte  zu 
FiS-  7ia.  Fig.  71b. 


Wundfläche  nach  Schluss  des  Rectums 
und  Wiedervereinigung  der  Columna  mit 
den  seitlichen  Scheidenwänden. 


Wundfläche  nach  Schluss  des  Rectums  und 
Reposition  der  Columna  und  der  Scheiden- 
wände. 


einer  stehenden  Falte  in  das  Rectum  hinein  vereinigt  werden; 
mit  5—7  Nähten  dieser  Art  ist  gewöhnlich  das  Darmrohr  bis  zum 

9  * 
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Anus  herab  wieder  hergestellt.  Nun  folgt  die  Vereinigung,  wie 
wenn  ein  Rectalriss  gar  nicht  existiert  hätte. 

Zunächst  wird  das  Gewebe  zu  beiden  Seiten  der  Rectalnaht 
durch  versenkte  Catgutnähte  über  der  Naht  zusammengezogen, 
dann  die  Scheidenwundränder  mit  oberflächlichen  Seide-Suturen  zu 
einer  in  die  Scheide  hineinsehenden,  stehenden  Falte  vereinigt. 
Mit  dem  Schnüren  jeder  weiteren  Scheidennaht  wird  die  Wund- 
fläche vergrössert,  indem  sich  die  Scheidenschleimhaut  weiter 
von  der  äusseren  Haut  entfernt. 

Die  ganze  breite  Wundfläche  wird  nun  durch  flächenhaftes 
Aneinanderlegen  der  korrespondierenden  Seiten  mit  8 — 12  Cat- 
gutsuturen  vereinigt,  indem  man  mit  dem  Fortschreiten  der 
Scheidennaht  gleichen  Schritt  hält. 

Da  es  auf  die  exakte  Vereinigung  dieser  Partie  besonders 
ankommt,  und  falls  man  mit  den  Nähten  zu  wenig  Gewebe  er- 
fasst,  dieselben  ausreissen  können,  umgekehrt  aber  beim  Fassen 
zu  vielen  Gewebes  die  Wundfläche  ebenso  wie  bei  der  umschnü- 
renden Naht  zusammengedrückt  werden  kann,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  Catgut-Nähte  mit  kurzen,  starken,  stark  gekrümmten  Nadeln 
in  der  Weise  einzulegen,  dass  man  zunächst  senkrecht  zur  Wund- 
fläche tief  ins  Gewebe  einsticht,  die  Nadel  nun  auf  derselben 
Wundfläche  so  nahe  wie  möglich  der  Rinstichsöffnung  wieder 
herausführt,  um  sodann  an  der  entgegengesetzten  Wundfläche  es 
ebenso  zu  machen,  so  dass  nach  Knotung  des  Fadens  gewisser- 
massen  ein  ähnlicher  Effekt  erreicht  wird,  wie  der  mittelst  einer 
Zapfennaht,  indem  das  von  der  Fadenschlinge  jederseits  umfasste 

Gewebe  als  der  Zapfen  betrachtet  werden 
kann,  welcher  die  Wundfläche  mittelst  des 
Fadens  zusammenhält;  doch  gelingt  es  auch 
bei  ganz  gewöhnlicher  Nadelführung  einen 
chönen  plastischen  Effekt  zu  erzielen,  wenn 
auch  nicht  mit  der  gleichen  sicheren  Ge- 
währ. 

Mit  jeder  neuen  versenkten  Sutur,  mit 
der  die  Wundflächen  von  der  Seite  herge- 
holt und  in  der  Mitte  vereinigt  werden, 
wird  natürlich  die  Dammwunde  immer 
flacher,  bis  sie  endlich  so  flach  geworden 
ist,  dass  sich  die  Hautränder  fast  von  selbst 

Schluss  der  Dammwunde.  fläwuti«l,Ä 

V  Vagina.  R  Rectum,    aneinanderlegen.   Durch  5—6  oberflächliche 
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Seide-Suturen  wird  die  Dammwunde  ohne  alle  Spannung  vollends 
vereinigt. 

Bei  einfachen,  das  Rectum  nicht  penetrierenden  Rissen  ist 
das  Verfahren  natürlich  noch  einfacher,  es  wird  hier  ebenfalls 
das  Narbengewebe  ausgelöst  und  dadurch  Fjg-  73. 

die  falsch  fixierten  Gewebsteile  beweglich 
gemacht ,  und  nun  in  normaler  Weise 
wieder  vereinigt.  In  Figur  73  verläuft 
beispielsweise  rechts  von  der  J|  Columna 
in  die  Scheide  hinauf  eine  Narbe,  nach 
deren  Exzision  die  Columna  beweglich  Anfrischung  durchlAuslösentder 
wird  und  an  ihren  alten  Platz  reponiert  Narben  b.  inkompletem  Damm- 

1  nss  u.  die  Columna  rechts  um- 

werden  "kann.  greifender  Scheidennarbe. 

Die  Operation  muss  natürlich  für  jeden  einzelnen  Fall  je  nach 
der  Ausdehnung  des  Narbengewebes  und  je  nach  der  grösseren 
oder  geringeren  Ausbildung  von  Hypertrophie  einzelner  Teile 
modifiziert  werden.  Ist~clie  Columna  posterior  nicht  hypertrophiert 
und  ist  sie  von  den  Narben  eines 
gabiigen  Risses  umgeben,  so  wird 
man  die  Columna  bei  der  Ope- 
ration schonen,  [die  Narben  wer- 
den exzidiert.  Dadurch  wird  es 
möglich,  die  Columna  wieder  auf 
ihrer  Unterlage  zu  verschieben 
und  falls  sie  bei  der  Vernarbung 
etwas  zu  tief  angewachsen  wäre, 
wieder    weiter    nach    oben  zu 

T  ,       1  .  Anfrischung  durch  Auslösen  d.  Narben  bei 

reponieren.      Ist    aber ,    Wie     es  Rectalrissen  und  die  Columna  umgreifen- 

meistens  bei  Prolapsen  der  Fall  den  Scheidennarben, 

ist,  die  Columna  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  hypertrophiert, 
so  empfiehlt  es  sich  nicht,  die  Columna  zu  schonen,  man  schneidet 
einen  Teil  aus  ihr  heraus. 

Um  die  Scheidennaht  leichter  beginnen  zu  können,  empfiehlt 
es  sich  fast  immer  ein  kleines  Dreieck,  in  Fig.  6  doppelt  schraffiert, 
aus  der  Columna  posterior  auszuschneiden,  auch  wenn  man  die 
Narben  eines  gabiigen  Risses  entfernt  hat.  Die  Art  der  Ver- 
einigung ist  ohne  weiteres  aus  den  beigefügten  schematischen 
Zeichnungen  zu  verstehen. 

Was  die  Elytrorrhaphia  posterior  anbelangt,  so  pflegen  wir 
dieselbe  so  hoch  wie  möglich  hinaufzulegen  und  beginnen  des- 
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halb  bei  totalen  Prolapsen  der  hinteren  Scheidenwand  schor 
der  hinteren  Muttermundslippe,  indem  am  prolabierten  Organ 


position  des  Uterus  wird  der  2.  Teil  in  situ  operiert.  Zugänglich 
macht  man  sich  das  Operationsfeld  dadurch ,  dass  man  die 
untersten  der  bisher  angelegten  Nähte  als  Zügel  benützt  und  die 
Scheidenwand  daran  gegen  die  Urethra  heraufzieht,  während  im 
Introitus  2  Kugelzangen  die  Scheidenwand  anspannen. 

Die  Anfrischungsfläche  bleibt  von  der  Mitte  an  bis  gegen 
den  Introitus  herab  gleich  breit  oder  verschmälert  sich  wieder. 
Vor  allem  hat  man  sich  zu  hüten  vom  Introitus  seitliches  Gewebe 
mitzunehmen.  Ist  der  Schleimhautlappen  der  in  der  Mittellinie 
am  dicksten  ist  und  hier  auch  die  ganze  Dicke  der  Muskularis 
enthalten  soll  abpräpariert,  so  wird  die  Wunde  durch  umgreifende 
Seidesuturen  zu  einem  mächtigen  Gewebswulst  zusammenge- 
schnürt und  die  etwa  noch  blutenden  Gefässe  durch  die  Naht 
zum  Stillstand  gebracht.  Nun  geht  man  in  aller  Müsse  zur 
Dammplastik  über,  indem  man  die  seitlichen  Narben  exzidiert 
und  in  der  oben  pag.  132  beschriebenen  Weise  vereinigt. 

Während  also  die  Vereinigung  sämtlicher  Wundränder  hinter 
dem  Introitus   durch  umgreifende  Nähte  bewerkstelligt  werden 


Fig.  75* 


längliches  Schleimhautstück  aus 
der  hinteren  Scheidenwand  in  der 
oben  besprochenen  Weise  ab- 
präpariert (wird,  wobei  sogleich 
ein  keilförmiges  Stück  aus  der 
hinteren  Muttermundslippe  mit 
herausgenommen  werden  kann. 
Cfr.  Figur  75. 


Gelingt  es  nicht,  das  ganze 
Operationsfeld  in  wünschens- 
werter Weise  auszuspannen  ,  so 
wird,  wie  es  H  e  g  a  r  *)  empfiehlt, 
zuerst  von  dem ,  dem  Cervix 
nächstgelegenen  Teil  der  Scheide 
die  Schleimhaut  abpräpariert  und 
sogleich  durch  die  Naht  vereinigt, 
wodurch  auch  entschieden  Blut 
gespart  werden  kann.    Nach  Re- 


Anfrischung  bei  Elytrorrhaphia  post.  nebst 
Dammplastik  und  keilförmiger  Resection 
der  hinteren  Muttermundslippe. 


1,)  Hegar  und  Kaltenbach  1.  c. 
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muss,  müssen  die  durch  Auseinanderziehen  der  Wundränder  ge- 
schaffenen breiten  Wundflächen  imlntroitus  und  am  Damm  durch 
versenkte  Catgutnähte  flächenhaft  aneinander  genäht  werden. 

Es  lässt  sich  also  die  Elytrorrhaphia  posterior  mit  dieser  Art 
der  Dammplastik  aufs  leichteste  verbinden  und  man  hat  dabei 
den  grossen  Vorteil,  dass  man  an  der  Stelle,  wo  die  sonst  quere 
Anordnung  der  Scheidenspalte  in  die  senkrechte  des  Introitus 
übergeht,  das  alte  Verhältnis  wieder  hergestellt  hat,  da  man  im 
Introitus  nicht  so  viel  Gewebe  fortgeschnitten  hat ,  wodurch  die 
seitlichen  Partieen  so  sehr  gegen  die  Mittellinie  hereingespannt 
w  ürden,  dass  dadurch  die  senkrechte  Anordnung  des  Introitus 
verloren  gienge. 

Die  Breite  des  bei  der  Elytrorrhaphia  posterior  aus  der  hinte- 
ren Scheidenwand  auszuschneidenden  Schleimhaut-Scheidenlappens 
richtet  sich  natürlich  nach  der  Grösse  des  Prolapsus  und  dem 
Grade  der  Hypertrophie  der  Columna  posterior ,  welche  bei 
enormer  Weite  und  Schlaffheit  des  Genitalrohrs ,  wo  man  sich 
von  einer  bedeutenden  Verengung  desselben  viel  Nutzen  ver- 
spricht, wohl  auch  ganz  abgetragen  wird. 

Während  man  also  im  untern  Teil  der  Scheide  eine  wirk- 
same Verengerung  derselben  herbeigeführt  hat,  hat  man  unter 
gleichzeitiger  energischer  Abknickung  an  der  Stelle ,  wo  selten 
ein  Ueberschuss  von  Schleimhaut  vorhanden  ist,  dieselbe  gespart 
und  dennoch  einen  so  mächtigen  Damm  geschaffen,  wie  ihn  eine 
andere  Methode  kaum  zu  erreichen  vermag.  Dabei  ist  dieser 
Damm  keiner  Atrophie  unterworfen ,  wie  es  bisweilen  bei  den 
Lappenmethoden  der  Fall  ist. 

Was  das  Nahtmaterial  anbelangt,  so  hatte  ich  mich  in  den 
ersten  Fällen  für  sämtliche  auch  die  versenkten  Nähte  aseptischer 
resp.  antiseptisch  imprägnierter  Seide  (Jodoform,  Karbol  oder 
Sublimat)  mit  Vorteil  bedient.  Wird  aseptisch  verfahren,  so  ist 
es  ja  ganz  unbedenklich,  in  der  Tiefe  des  Dammes  auch  eine 
Seidenschlinge  liegen  zu  lassen.  Da  aber  die  Seidefäden  infolge  Zu- 
sammensetzung aus  vielen  Fäserchen  eine  kapillare  Drainage  dar- 
stellen, so  kann  man  bei  oberflächlich  unter  der  Haut  liegenden 
versenkten  Nähten,  welche  vielleicht  mit  einer  oberflächlichen 
Haut-  oder  Schleimhautnaht  in  Kontakt  gekommen  sind,  erleben, 
dass  sie  abgestossen  werden.  Da  hiedurch  natürlich,  wenn  auch 
nur  an  einer  Stelle  die  prima  intentio  ausbleibt,  so  sind  wir  bei 
den  versenkten  Nähten   zu  Verwendung   von  Sublimat-Catgut 
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Ilartmann  Nr.  2  übergegangen,  von  dessen  Gebrauch  wir  vollauf 
befriedigt  sind. 

Für  die  Haut-  und  Schleimhaut-Nähte  benützen  wir  Jodoform 
oder  Carbolseide  Hartmann  Nr.  2. 

Die  Elytrorrhaphia  anterior  wird  in  der  pag.  103  beschriebenen 
Weise  ausgeführt. 

Bei  totalen  Prolapsen  kann  man  auch  unter  künstlicher  Blut- 
leere den  grössten  Teil  der  Operation  beenden,  indem  man  an 
der  Vulva  einen  Gummischlauch  um  den  Prolaps  legt.  Doch 
sind  wir  in  letzter  Zeit  seit  Anwendung  des  Cocains  l)  zur  loka- 
len Anaesthesie  wieder  mehr  von  diesem  Verfahren  zurückge- 
kommen, da  nach  Abtrocknung  des  Operationsfelds  und  Bepin- 
seln der  Schleimhaut  mit  ca.  5—6  Tropfen  einer  20  %igen  Lö- 
sung nicht  nur  vollkommene  Anaesthesie,  sondern  auch  eine 
Kontraktion  der  Schleimhautgefässe  konstatiert  werden  konnte, 
was  während  der  Operation  eine  weit  geringere  Blutung  zur  Folge 
hat.  Wir  haben  seit  7.  Januar  1885  bei  keiner  Operation  an  den 
äusseren  Genitalien  mehr  nötig  gehabt  eine  Chloroform  Narkose 
einzuleiten.  Während  die  Elytrorrhaphia  anterior  völlig  schmerz- 
los ausgeführt  werden  kann,  klagen  die  Patientinnen  bei  der  Ely- 
trorrhaphia posterior  bisweilen  in  dem  Moment,  wenn  man  in  der 
Mitte  der  Wunde  einen  Teil  der  gesamten  Scheidenwand  exzi- 
diert  und  dem  Peritoneum  nahe  kommt,  sowie  bei  allen  Schnitten 
und  Stichen  in  oder  an  der  Grenze  der  äusseren  Haut  über 
Schmerzen.  Etwas  herabgemindert  werden  diese,  wenn  man  vor 
der  Operation  einige  Tropfen  der  Lösung  an  einigen  Stellen 
unter  die  Haut  injiziert.  Was  die  Dauer  der  Operation  anbe- 
langt, so  brauche  ich  zu  Elytrorrhaphia  ant.  und  post.  und  Pe- 
rineoplastik in  einer  Sitzung  1V2— 2  Stunden. 

Als  Antiseptikum  während  der  Operation  wird  bei  den  in  den 
Mastdarm  penetrierenden  Dammrissen  eine  Tymollösung  1  :  1000, 
für  alle  andern  Fälle  Sublimat-Lösung  1  :  1000  verwendet.  Per- 
manente Ueberriesselung  ist  nicht  nötig,  das  zeitweilige  Abtupfen 
mit  sehr  nassen  Schwämmen  genügt  bei  sonstiger  Wahrung  des 
antiseptischen  Details  vollkommen. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  äusserst  einfache ,  indem  nach 
Reinigung  der  Patientin  ein  Vaginalsuppositorium  von  1  gr  Jodo- 
form auf  2  gr  Oleum  cacao  in  die  Scheide  gelegt  wird,  was  alle 

1)  Justus  S  chramm  hat  zuerst  über  die  Anwendung  des  Cocain  bei  Prolaps- 
operationen  berichtet.    Gyn.  Centralblatt  IX.  15.    pag.  225.  1885. 
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2 —  3  Tage  wiederholt  wird.  -Die  Vulva  wird  mit  einem  ca.  Hand- 
grossen Stück  der  von  mir  früher  angegebenen  Holzwollwatte  *) 
bedeckt  und  so  oft  als  nötig  durch  ein  neues  Stück  ersetzt. 
Kann  die  Patientin  den  Urin  nicht  spontan  lassen,  so  wird  sie 

3 —  4  mal  täglich  katheterisiert.    Ausspülungen  unterbleiben. 

Am  4. — 5.  Tage  werden  die  Dammnähte  entfernt;  nach 
10 — 14  Tagen  die  Scheidennähte,  doch  quäle  man  sich  niemals 
ab,  einige  schwer  zu  erreichende  Scheidennähte  um  jeden  Preiss 
zu  entfernen,  da  es  durchaus  keinen  Nachteil  bringt,  wenn  eine 
oder  die  andere  Naht  einfach  liegen  bleibt  und  vielleicht  erst 
nach  Wochen  gelegentlich  entfernt  wird.  Am  10. — 14.  Tage  ,  je 
nach  der  Schwere  des  chirurgischen  Eingriffs  dürfen  die  Patien- 
tinnen das  Bett  verlassen. 

Die  Nachbehandlung  beginnt  gewisscrmassen  schon  vor  der 
Operation,  indem  schon  am  Tag  vor  derselben  nur  flüssige  Nah- 
rung verabreicht  wird,  am  3. — 4.  Tage  erhalten  die  Patientinnen 
leichte  Abführmittel,  um  einen  breiigen  Stuhl  zu  erzielen. 

Um  den  Abgang  der  Flatus  zu  begünstigen,  wird  der  Ansatz 
eines  Klystierrohrs  in  den  After  eingeführt  und  bleibt  daselbst 
ohne  Reizung  4 — 5  Tage  liegen. 

Eine  Durchschneidung  des  Sphincter  ani  halten  wir  bei  un- 
serer Methode  für  vollkommen  unnötig,  auch  hat  dies  der  Erfolg 
vollauf  bestätigt. 


1)  Die  Herstellung  der  Holzwollwatte  habe  ich  der  Verbandstofffabrik  Paul 
Hartmann  in  Heidenheim,  Württemberg,  übertragen.  —  Sublimatholzwollwatte  von 
dort  bezogen  kommt  auf  1  M.  60  Pf.  pro  Kilo. 


Anhang. 


Ich  lasse  hier  zur  Orientierung  die  Auszüge  der  Kranken- 
geschichten über  diejenigen  Fälle  folgen,  welche  inzwischen  nach 
meiner  Methode  operiert  worden  sind  und  füge  ausserdem  zum 
Belege  des  oben  gesagten  noch  einige  weitere  bemerkenswerte 
Krankengeschichten  bei : 

Die  331  Fälle  von  Descensus  und  Prolapsus  welche  zur  Be- 
obachtung kamen,  verteilen  sich  auf  die  einzelnen  Kategorieen 
wie  folgt: 

A.  Primärer  Prolaps  des  Uterus  57 

(darunter  10  Nullipare.) 

B.  Primärer  Prolaps  der  Scheide  ohne  nähere  Angabe  28 

»  »         »  vorderen  Scheidenwand  allein      .  17 

»  »        »  hinteren  »  »  8 

»  »       beider  Scheidenwände  ...  6 

C.  Sekundärer  Uterusprolaps  mit  primärem  Prolaps  der 

vorderen  Scheidenwand  allein  ...  29 
dessgleichen  der  hinteren  Scheidenwand  allein  .  .  3 
dessgleichen  der  beiden  Scheidenwände        ...  44 

Mischformen   !39 

Betreffs  der  Zahl  der  Geburten  stellt  sich  folgendes  Ver- 
hältnis heraus : 

Nicht  mehr  zu  eruieren  bei  78  Fällen 

o  mal  geboren  haben  10  Patientinnen 


1  »  »  »  44  » 

2  »  »  »  13  * 

3  »  »  »  34  * 

4  »  »  »  24  » 

5  »  »  »  28  » 

6  »  »  »  20  » 

7  »  »  »13  » 

8  »  »  »  10  » 
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9  mal  geboren  haben    9  Patientinnen 


10  »  »  »7  » 

11  »  »  »  3  » 

12  »  »  »4  » 

13  »  »  »1  » 

14  »  »  »  2  » 

15  »  »  »1  » 


Komplete  Dammrisse,  welche  um  ihrer  selbst  willen  nach  meiner 
Methode  operiert  wurden,  sind  es  deren  sechs: 

Fall  1. 

Th.  B.,  43  Jahre,  3  mal  geboren,  seit  der  zweiten  durch 
Zange  beendeten  Geburt  vor  4  Jahren  incontinentia  alvi,  seit  3 
Jahren  heftiger  Fluor. 

Status  praesens :  kräftige  Frau,  vernarbter  kompleter  Damm- 
riss,  der  ca.  3  cm  die  Columna  in  der  Mitte  spaltend  das  Sep- 
tum  recto-vaginale  durchtrennt  hat,  zu  beiden  Seiten  der  einsti- 
gen Analöffnung  leichte  Einziehungen,  der  Retraction  des  Sphinc- 
ter  ani  entsprechend.  Von  hier  an  gegen  die  Ausführungsgänge 
der  Bartholini'schen  Drüsen  zu  die  charakteristischen  ca.  3  mm 
breiten  Narben  des  ehemaligen  Dammrisses.  Dammplastik  7.  Juli 
1885,  unter  Cocai'nanästhesie.  Vom  Winkel,  wo  Scheiden-  und 
Mastdarmschleimhaut  unmittelbar  zusammenstossen,  bis  herab  zur 
Stelle  des  einstigen  Analrandes  und  von  hier  bis  gegen  die  Aus- 
führungsgänge der  Bartholinischen  Drüsen  hinauf,  werden  die 
Narben  durch  zwei  ca.  2 — 3  mm  von  einander  entfernte  Schnitte 
umschnitten,  das  Narbengewebe  ganz  aus  der  Tiefe  ausgelöst. 
Durch  Auseinanderziehen  der  Wundränder  wird  eine  breite  klaf- 
fende Wundfläche  geschaffen,  die  Ränder  der  lose  gemachten 
Mastdarmschleimhaut  werden  durch  5  Seidenähte  in  stehender, 
gegen  das  Rectum  hineinsehender  Falte  vereinigt. 

Mit  tief  greifenden  Catgut-Suturen,  welche  die  Reste  des 
ehemaligen  Sphincter  ani  aus  der  Tiefe  herausholend  über  dem 
vernähten  Rectum  wieder  vereinigen,  wird  die  eine  Wundfläche 
exakt  mit  der  gegenüberliegenden  in  mächtiger  Breite  vereinigt, 
indem  zugleich  die  Scheidenschleimhaut  durch  oberflächliche 
Seidenähte  in  stehender,  gegen  die  Vagina  zusehender  Falte 
vereinigt  wird.  Die  flache  Dammwunde  wird  zum  Schluss  mit 
5  Seidefäden  geschlossen. 

Angelegt  wurden:  5  Analnähte, 
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6  versenkte  Catgutnähte, 
5  Scheiden-  und 
5  Dammnähte. 
Dauer  der  ganzen  Operation  ZU  Stunden. 
Nur  beim  Nähen   der  äusseren  Haut  und  der  Mastdarm- 
schleimhaut spürte  Patientin  Schmerzen. 

Jodoformsuppositorium  in  die  Vagina,  Holzwollwatte  vor  die 
Genitalien. 

15./7.  Durch  rasch  durchgetretenen  Stuhlgang  sind  fast  alle 
Analnähte  geplatzt,  die  Scheidennähte  und  ein  Teil  der  versenk- 
ten haben  gehalten.  Nach  gründlicher  Reinigung  wird  die  ganze 
Wundfläche  mit  der  Scheere  wieder  angefrischt  (die  Scheiden- 
naht ist  per  primam  verheilt,  die  Nähte  sind  entfernt).  Aber- 
maliger Schluss  der  Wunde  in  der  früher  beschriebenen  Weise 
mit  4  Catgut-  und  10  Seidesuturen. 

22. \y.  Durch  Honigklysma  und  Bitterwasser  erweichter  Stuhl 
lässt  diesmal  die  Wunde  unversehrt. 

Entfernung  der  Dammnähte.  Die  Afternähte  bleiben  zu 
weiterem  Schutz  noch  liegen  und  werden  erst  am  5./8.  entfernt. 

Vollkommene  Heilung.    3  cm.  hoher  Damm. 

Fall  2. 

M.  Z.,  23  Jahre,  10.  Januar  1886  mit  Zange  vom  ersten  Kind 
entbunden  grosser  Dammriss,  welcher  zwar  sogleich  genäht  wurde, 
ist  nicht  verheilt.  Seither  totale  Incontinentia  alvi  ohne  sonstige 
Beschwerden. 

Status:  blasses  dürftig  genährtes  Frauchen,  totaler  Damm- 
defekt. Der  Damm  ist  bis  2V2  cm  in  das  Rectum  hinein  einge- 
rissen und  zwar  genau  in  der  Medianlinie,  in  der  Columna  ruga- 
rum  posterior.  Die  jetzige  hintere  Kommissur  ist  ein  messer- 
scharfer Narbensaum,  unter  welchem  sich  die  Rectalschleimhaut 
bohnengross  hervorwulstet. 

Die  Columna  posterior  ist,  da  sich  der  Riss  in  der  Mitte  be- 
findet, nicht  prolabiert.  Von  der  jetzigen  hintern  Kommissur  bis 
zum  ehemaligen  Rand  des  Anus  herab  verlauft  beiderseits  eine 
schmale,  ca.  2  mm  breite  Narbe,  welche  hier  infolge  der  Retrak- 
tion des  Sphincter  ani  beiderseits  etwas  in  das  Gewebe  hinein 
eingezogen,  vertieft  erscheint.  Von  hier  aus  ziehen  sich  beider- 
seits die  charakteristischen  Narben  gegen  die  hintere  Kommissur 
herauf.    Mässiger  grüngelber  Fluor. 


1 5 ./i i .  1886.    Perineoplastik  unter  Cocain  Anaesthesie. 
Angelegt  wurden  6  Analnähte, 

7  versenkte  Catgutnähte, 

7  Scheidennähte  und 

6  Dammnähte. 
Dauer  der  Operation  eine  Stunde. 
[8./11.    Einleitung  des  Stuhlgangs  ohne  Störung. 
20./11.    Entfernung  der  Dammnähte. 

25./11.  Entfernung  der  Scheiden-  und  Mastdarmnähte  bis  auf 
2,  welche  liegen  bleiben. 

Aus  einer  Stichkanalöffnung  im  Damm ,  welche  sich  nicht 
geschlossen  hat,  tritt  Bartholinisches  Sekret;  die  Bartholinische 
Drüse  scheint  durch  die  Naht  getroffen  zu  sein. 

28./11.  Vollkommene  Heilung.  4  cm  hoher  Damm.  Patientin 
kann  Flatus  und  Faeces  halten.  Entlassung. 

Fall  3. 

M.  W.,  35  Jahre,  1  mal  geboren,  1  mal  abortiert  anno  1875, 
erste  Geburt  durch  die  Zange  beendet. 

Der  zerissene  Damm  sei  nicht  genäht  worden. 

Vollständige  Incontinentia  alvi,  auch  habe  sich  weisser  Fluss 
eingestellt,  der  sich  von  Jahr  zu  Jahr  verschlimmert  hätte. 

Besonders  belästigend  sei  auch  das  Gefühl  des  Offenseins 
der  Vulva,  bisweilen  häufiger  Harndrang. 

Status:  kräftige  Frau,  totaler  Dammdefekt,  welcher  mehrere 
cm.  in  das  Rectum  hineinreicht.  Das  Septum  recto-vaginale  an 
dieser  Stelle  zu  einem  messerdünnen  scharfen  Narbenwulst  zu- 
sammengeschwunden, unter  welchem  die  vordere  Rectalschleim- 
haut  sich  hervorwulstet,  während  die  Columna  rüg.  post.  hyper- 
trophisch darüber  prolabiert,  conf.  Zeichnung  Fig.  14,  p.  52. 

Zu  beiden  Seiten  der  medianen  Narbe  gegen  die  Hymenai- 
reste herauf  die  charakteristischen  Narben,  welche  den  Introitus 
klaffend  erhalten.  Der  penetrierende  Riss  reicht  gerade  bis  zur 
Spitze  der  Columna,  während  zur  linken  und  rechten  Seite  der- 
selben je  eine  Narbe  noch  ca.  cm  in  die  Scheide  hinein  sich  - 
erstreckt.    Reichlicher  Fluor. 

ii./ii.  1886.  Perineoplastik  unter  Cocain -Anaesthesie.  Die 
beiden,  die  Columna  umgreifenden  Narben  werden,  wie  Fig.  74 
Pag.  133  zeigt,  umschnitten,  ebenso  die  Narben  zu  beiden  Seiten 
des  Introitus  und  nach  Umschneidung  der  Narbe  am  Anus  sämt- 
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liches  Narbengewebe  völlig  entfernt,  aus  der  Tiefe  ausgelöst.  In 
die  hypertrophische  Columna  wird  ein  kleiner  Spickel  gelegt, 
um  die  spätere  Vereinigung  mittelst  der  Naht  leichter  zu  be- 
werkstelligen. 

Angelegt  wurden  5  Analnähte 

8 — 10  versenkte  Catgutnähte. 
8  Scheidennähte  und 
6  Dammnähte. 
Dauer  der  Operation  3U  Stunden. 

Das  Anlegen  der  Nähte  im  Mastdarm  war  ziemlich  schmerzhaft. 

16.  /11.  Einleitung  des  Stuhlgangs  durch  Klysma  und  Mag- 
nesia usta  ohne  alle  Störung.    Entfernung  der  Dammnähte. 

17.  — 20./11.    Periode  unter  starkem  Blutverlust. 

23. Iii.  Entfernung  sämtlicher  Nähte.  Prachtvolle  Heilung 
per  primam. 

4./12.    Patientin  wird  vollkommen  geheilt  entlassen  mit  3,8  cm 

Fig.  76. 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  14  pag.^2  nach  der  Operation.  14 


Tage  später. 
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hohem  und  ebenso  mächtigem  Damm,  und  der  vollständig  wieder- 
hergestellten Fähigkeit,  Flatus  und  dünne  Oeffnung  willkührlich 
zu  halten.    (Cfr.  Fig.  76.) 

Fall  4. 

M.  R.,  34  Jahre,  2  mal  geboren,  letztmals  vor  5  Jahren. 
Dammriss  nicht  genäht,  seit  4  Jahren  Ausfluss ,  zeitweilig  auf- 
tretende Dysurie  nebst  unangenehmem  Gefühl  in  der  Vulva. 

Status :  blühende  Frau  bis  zum  Anus  reichender  Damm- 
defekt ein  Teil  des  Sphincter  zerstört.  Die  Columna  hängt  mit 
der  linken  Wand  direkt  zusammen,  rechts  an  ihr  vorbei  reicht 
eine  Narbe  bis  3  cm  ins  Scheidengewölbe  hinauf.  Grünlich  weisser 
Fluor. 

13./10.  1886.    Dammplastik  unter  Cocain  Anaesthesie. 

Ausschneidung  der  rechtsseitigen  Narbe,  um  die  Columna 
wieder  flott  zu  machen,  sowie  Auslösung  der  charakteristischen 
Narben  im  Introitus,  Anlegung  der  Nähte  nach  Reposition  der 
angefrischten  Teile. 

Angelegt  wurden :  1  Naht  in  den  Analrand, 

6  versenkte  Catgutsuturen, 

7  Scheiden-  und 
5  Dammnähte. 

Dauer  der  Operation  35  Minuten. 
18./10.    Entfernung  der  Dammnähte. 

Einleitung  des  Stuhlgangs;  während  desselben  überfällt  Pa- 
tientin heftiges  Niessen,  während  dessen  sie  einen  Schmerz  im 
Introitus  fühlt,  worauf  etwas  Blut  abgeht.  Eine  Naht  im  Introitus 
war  durchgerissen. 

25./10.  Entfernung  der  Nähte,  auch  die  eingerissene  Stelle 
ist  ohne  Störung  verheilt.    4  cm  hoher  Damm. 

3./1.  1887.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Der  Fluor  ist  nach 
4  wöchiger  Ausspülung  mit  Alaun  völlig  verschwunden. 

Fall  5. 

M.  B.,  35  Jahre,  4  mal  geboren,  seit  der  zweiten  Geburt  vor 
7  Jahren  vollständige  Incontinentia  alvi,  sonstige  Complicationen 
keine.  Vollständiger  Dammdefekt.  Vagina  und  Rectum  bilden 
ca.  2  cm  nach  aufwärts  vom  einstigen  Sitze  des  Sphincter  ani 
eine  Kloake,  der  das  Septum  recto  Vaginale  trennende  Riss  sitzt 
in  der  linken  Seite  des  hinteren  Scheidengewölbes.    Die  Columna 
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posterior  links  umgreifend.  Das  Septum  stellt  am  hintern  Riss- 
winkel ein  messerrückendickes  Narbenbändchen  dar,  unter  wel- 
chem die  obere  Rectalwand  als  kirschkerngrosser  hellrother  Wulst 
sich  hervorwölbt,  während  die  Columna  sich  von  oben  her  da- 
rüber legt.  Auch  rechts  von  der  Columna  reicht  eine  Rissnarbe 
ca.  3  cm  ins  Scheidengewölbe  hinauf.  Die  Narben  zu  beiden 
Seiten  des  Introitus  deutlich  ausgeprägt.  Links  eine  erbsengrosse 
Karunkel,  offenbar  der  Rest  des  von  der  rechten  Seite  ungleich- 
mässig  abgerissenen  Frenulums. 

17.ll.  1887.  Perineoplastik  unter  Cocain,  das  in  diesem  Fall 
fast  gar  nicht  gewirkt  hat. 

Nach  Auslösung  der  die  Columna  rechts  umgreifenden  Narbe, 
wodurch  die  Columna  auf  dieser  Seite  beweglich  wird,  werden 
sofort  die  Wundränder  wieder  durch  2  Nähte  wegen  einer  kleinen 
Blutung  vereinigt.  Hierauf  wird  die  Narbe  aus  dem  Recto-Va- 
ginal-Rand  ausgelöst  und  dadurch  das  Rectum  sowie  die  Columna 
möglichst  beweglich  gemacht.  Die  Auslösung  der  beiden  Narben 
im  Introitus  geschieht  in  der  typischen  Weise. 

Angelegt  wurden    5  Rectalnähte, 

10  versenkte  Catgutnähte, 
8  Scheidennähte  und 
6  Dammnähte. 

Dauer  der  Operation  eine  Stunde. 

22.il.  1887.  Stuhlgang  spontan  eingetreten,  durch  Klysma 
unterstützt.  Patientin  klagte  zwar  Schmerzen,  doch  haben  die 
Nähte  gehalten.  Entfernung  der  Dammnähte,  am  26.I1.  Patientin 
kann  Flatus  und  dünnen  Stuhlgang  willkührlich  halten.  (Sie  hatte 
gestern  Diarrhö.)  4  cm  hoher  Damm,  vollständige  Heilung. 
Entlassung. 

Fall  6. 

L.  St.,  24  Jahre,  1  mal  geboren.  Im  September  1886  mit  der 
Zange  vom  ersten  Kind  entbunden.  14  Tage  post  partum  (!) 
habe  der  Arzt  den  Damm  ohne  anzufrischen  mit  3  Stichen  ge- 
näht, seither  vollkommene  Incontinentia  alvi. 

Status:  kräftige  blühende  Frau.  Der  ganze  Damm  und  das 
Septum  recto-vaginale  bis  ca.  3  cm  vom  einstigen  Analrand  ent- 
fernt durch  einen  vernarbten  Riss  getrennt,  welcher  nach  rechts 
von  der  Columna  verläuft  links  keine  Narbe.  Die  Rectal-  und 
Vaginal-Schleimhaut  sind  so  linear  an  einander  gewachsen,  dass 
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sich  kaum  eine  Narbenlinie  nachweisen  lässt.  Der  kontrahierte 
Sphincter  ani  hat  zu  beiden  Seiten  des  Anus  ca.  7  mm  tiefe 
Gruben  in  die  Haut  eingezogen.  Von  hier  aus  nach  aufwärts 
gegen  die  beiderseits  doppelten  Ausführungsgänge  der  Bartho- 
linischen  Drüsen  ziehen  sich  die  charakteristischen  Narben  des 
Dammrisses. 

24./1.  1887.  Perineoplastik  unter  Coccain.  Wirkung  in  Scheide 
und  Rectum  gut,  am  Damm  gering.  Auslösung  der  ca.  1  mm 
dicken  Narben  aus  dem  Septum  recto  -  vaginale  beiderseits. 
Der  mobil  gemachte  Rand  des  Rectums  wird  durch  3  Catgut- 
und  5  Seidenähte  in  stehender  Falte  ins  Rectum  hinein  ver- 
einigt, dann  die  Narben  des  Dammdefekts  ausgelöst  und  nun  in 
bekannter  Weise  vereinigt  (3  blutende  Arterien  werden  mit  Cat- 
gut  unterbunden,  das  gesamte  Gewebe  ungewöhnlich  blutreich). 
*  Angelegt  wurden    8  Rectalnähte, 

12  versenkte  Catgutnähte, 
7  Scheiden-  und 
6  Dammnähte. 
Dauer  der  Operation  ca.  eine  Stunde. 

4  cm  hoher  und  ebenso  mächtiger  Damm.  Am  ersten  Abend 
äusserst  heftige  Schmerzen,  wegen  deren  Patientin  trotz  Morphium 
wenig  schlafen  konnte.  Andern  Tags  haben  die  Schmerzen  völlig 
nachgelassen.  Patientin  musste  seit  der  Operation  immer  katheteri- 
siert  werden. 

28./1.    Heute  wurde  durch  Laxantien  der  Stuhlgang  einge- 
leitet, der  ohne  Schmerzen  oder  sonstige  Störungen  erfolgte. 
2g.l1.    Entfernung  der  Dammnähte. 

4V2.  1887.  Entfernung  sämmtlicher  Nähte.  Vollständige  Hei- 
lung per  primam.  Patientin  kann  Stuhl  und  Flatus  willkührlich 
zurückhalten.    Vollkommene  Restitutio  ad  integrum. 

Prolaps-Operationen  wurden  nach  meiner  Methode 
14  ausgeführt. 

Fall  7. 

K-  v->  37  Jahre  alt,  3  mal  geboren,  letztmals  vor  4  Jahren, 
seit  2  Jahren  Hervortreten  eines  Vorfalls  bemerkt.  Halbfaust- 
grosser  Vorfall,  Cystocele  vaginalis,  hinteres  Scheidengewölbe  er- 
halten. Uterus-Länge  13  cm.  Alter  Dammriss.  Primärer  Prolaps 
der  vorderen  Scheidenwand  mit  sekundärem  Prolaps  des  Uterus. 

Wal  eher,  Senkung  u.  Vorfall.  iri 
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22./4-  1885.  Elytrorrhaphia  anterior  mit  Excision  eines  keil- 
förmigen Stückes  ans  der  vorderen  Muttermundslippe  in  analoger 
Weise,  wie  es  auf  der  Skizze  Figur  75  dargestellt  ist.  Perineo- 
plastik nach  Excision  der  charakteristischen  Narben  am  Introitus 
und  eines  kleinen  Spickeis  aus  der  Columna  posterior.  4  ver- 
senkte Seidenähte  >)  bringen  die  Wundflächen  direkt  aneinander; 
mit  6  Scheiden-  und  4  Dammnähten  werden  die  Wundränder 
vollends  vereinigt. 

1./5.  Entfernung  der  Nähte  ;  im  Frenulum  ist  ein  linsengrosses 
Löchelchen  infolge  des  Kontaktes  einer  oberflächlichen  Seiden- 
naht mit  einer  versenkten  offen  geblieben.  Die  versenkte  war 
ausgestossen  worden. 

875.  Anfrischung  des  Löchelchens  und  Vereinigung  mit  3 
Nähten. 

13./5.  Entfernung  der  Nähte,  völlige  Heilung.  Uterus-Länge 
nur  noch  10  cm.  Entlassung. 

Fall  8. 

Chr.  S.,  30  Jahre,  3  mal  geboren,  seit  letzter  Geburt  Vor- 
fall der  Scheide.  Seit  1  Jahre  trägt  Patientin  eine  Seyfert'sche 
T-Binde,  da  ein  Pessar  nicht  gehalten. 

Status:  kleine  wohlgenährte  Frau.  Faustgrosser  Prolaps.  Cy- 
stocele  vaginalis.  Uterus-Länge  10Y2  cm,  hinteres  Scheidengewölbe 
fast  ganz  erhalten.    Alter  Dammriss  bis  zum  Rande  des  Afters. 

4.1$.  85.  Elytrorrhaphia  anterior  unter  Coccain-Anaesthesie, 
Naht  mit  12  Suturen. 

15./5.    Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam. 

18./5.    Elytrorrhaphia  post.  mit  Perineoplastik. 

Angelegt  wurden  15  Scheidennähte, 

4  versenkte  Catgutnähte  und 
ca.  5  Dammnähte. 

2375.    Entfernung  der  Nähte.    Heilung  per  primam. 

2475.  Beim  Stuhlgang  weicht  innerhalb  der  Scheide  die 
Naht  etwas  auseinander. 

26./S.  Anfrischung  der  auseinander  gewichenen  Wundränder 
und  Vereinigung  durch  3  Nähte. 

1J6.    Entfernung  der  Nähte,  vollständige  Heilung. 

1)  Zu  versenkten  Nähten  wurde  nur  in  diesem  ersten  Falle  Seide  verwendet,  da 
ich  von  den  Werth 'sehen  versenkten  Catgutsuturen  damals  leider  keine  Kenntnis 
besass.    Cf.  pag.  121. 
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Im  Februar  1886  stellte  sich  Patientin  vor,  keinerlei  Recitiv, 
Patientin  war  schwanger,  es  wurde  ihr  gerathen ,  die  Geburt  im 
Hause  abzumachen. 

Vor  kurzer  Zeit  wurde  abermals  um  ihre  Aufnahme  nachge- 
sucht, da  sie  inzwischen  von  einem  Arzte  mit  der  Zange  ent- 
bunden worden  war,  welche  7  mal  (!)  abgeglitten  sei ,  wodurch 
die  Geschlechtsteile  vollkommen  zerrissen  seien. 

Fall  9. 

F.  K.,  41  Jahre,  10  mal  geboren,  letztmals  vor  1  Jahre,  seit 
13  Jahren  Scheidenvorfall,  seit  letzter  Geburt  tritt  auch  die  Ge- 
barmutter hervor.  Primärer  Vorfall  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  mit  sekundärem  Vorfall  des  Uterus.  Uteruslänge 
12  cm.    Alter  Dammriss. 

2J6.  1885.  Elytrorrhaphia  anterior  mit  13,  posterior  mit  15 
Nähten,  Perineoplastik  mit  5  Catgutnähten,  6  Dammnähten. 

Dauer  der  Operation  2  Stunden. 

12.I6.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam.  Prolaps 
völlig  zurückgehalten.  Uterus  bleibt  auch  beim  Stehen  in  der 
Höhe.    Uteruslänge  10  cm. 

Fall  10. 

M.  F.,  29  Jahre,  1  mal  geboren.  Patientin  hatte  infolge 
schwerer  Arbeit  vor  5  Jahren  (2  Jahre  vor  ihrer  Niederkunft) 
einen  Vorfall  aquiriert,  der  seither  durch  ein  Pessar  zurückge- 
halten worden  sei,  seit  einiger  Zeit  halte  das  letztere  nicht  mehr. 

Status:  kräftige  Patientin,  totaler  Uterus-Prolaps.  Das  hintere 
Scheidengewölbe  noch  ca.  2  cm  lang,  vom  vorderen  persistiert 
noch  eine  Falte.   Uteruslänge  6  cm,  schlaffer  weiter  Introitus. 

5./11.  1885.  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  und  Perineo- 
plastik, vorne  14,  hinten  10  Nähte. 

5  versenkte  Catgutnähte, 

6  Dammnähte. 
io./ii.  1885.    Entfernung  der  Dammnähte. 

20./11.  Entfernung  der  Uebrigen.  Uterus  bleibt  auch  beim 
Stehen  in  der  Höhe. 

Fall  11. 

K.  B.,  Schuhmachers  Ehefrau,  36  Jahre,  gebar  vor  4  Jahren 
im  33.  Lebensjahre  ein  grosses  reifes  Kind.    Geburt  durch  Zange 
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beendet.  Dammriss  zwar  genäht,  (Nähte  nicht  entfernt)  habe 
später  wieder  geklafft.  Nach  einem  Monat  Beginn  eines  Pro- 
lapsus, welcher  täglich  stärker  geworden  sei,  verschiedene  Pessare 
hielten  nicht,  vor  3  und  2  Jahren  je  ein  Abortus  in  der  12.  und 
20.  Woche. 

Status :  sehr  kräftige  muskulöse  Frau.  Im  Damm  eine  alte 
querverlaufende  Narbe.  Die  ganze  hintere  Scheidenwand  ist  pro- 
labiert, in  ihr  ein  allerdings  nur  kleiner  Divertikel  des  Rectums. 
Ebenso  völliger  Prolaps  der  etwas  faltenreichen  vorderen  Scheiden- 
wand mit  Cystocele  Vaginalis.  Die  Muttermundslippen  durch  tiefe 
seitliche  Einrisse  getrennt  sind  hypertrophiert. 

Uterus-Länge  10  cm,  leichte  Retroflexio. 

17./11  1885.  Elytrorrhaphia  anterior  unter  künstlicher  Blut- 
leere und  Coccain-Anaesthesie  mit  vollkommenster  Wirkung  14 
Nähte.  Elytrorrhaphia  posterior  mit  ebenfalls  14  Nähten.  Daran 
anschliessend  wird  die  Perineoplastik  gemacht.  Nach  Auslösung 
der  Narben  und  Auseinanderziehen  der  Wunde  werden  die  breiten 
Wundflächen  durch  5  versenkte  Catgutnähte,  4  Scheiden-  und  4 
Dammnähte  vereinigt,  ein  breiter  und  3V2  cm  hoher,  den  Ver- 
hältnissen vor  der  Ruptur  genau  entsprechender  Damm  gebildet. 

27. /11.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam.  Uterus 
bleibt  auch  beim  Stehen  in  der  Höhe. 

Eingegangenen  Nachrichten  zufolge  befindet  sich  die  Frau 
vollkommen  wohl  und  leistungsfähig. 

Fall  12. 

B.  H.,  47  Jahre,  5  mal  geboren,  letztmals  vor  13  Jahren,  ein 
Vorfall,  der  11  Jahre  vorhanden  war,  wurde  vor  6  Jahren  in  der 
Strassburger  Klinik  operiert  und  hielt  bis  zum  Frühjahr  1885,  wo 
er  nach  stärkerer  Körperanstrengung  wieder  vorgetreten  sein  soll. 

Status:  aus  dem  schlaffen  Introitus  heraus  hängt  ein  faust- 
grosser  Prolaps  Cystocele  vaginalis  in  der  Nähe  des  Introitus 
einige  undeutliche  kleine  Narben,  welche  die  bei  der  einstigen 
Prolaps-Operation  erfolgte  Vereinigungsweise  nicht  erkennen 
lassen,  ca.  1V2  cm  hoher  Damm.  Elytrorrhaphia  anterior  mit 
15  Nähten,  posterior  mit  14  Nähten,  Perineoplastik  mit  6  ver- 
senkten Catgut-  und  4  Dammnähten. 

Dauer  der  Gesamt-Operation  i^a  Stunden. 

Entfernung  der  Nähte  am  10.  Tag.  Heilung  per  primam, 
4  cm  hoher  Damm. 
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Fall  13. 

S.  Sch.,  33  Jahre,  1  mal  geboren  vor  1  Jahr,  8  Tage  nach 
der  Geburt  musste  Patientin  wieder  schwer  arbeiten;  sofort  trat 
ohne  Schmerz  ein  Vorfall  in  der  Grösse  einer  Wallnuss  ein,  der 
sich  fortwährend  vergrösserte. 

Status:  dürftig  genährte  Frau,  faustgrosser  Prolaps,  totaler 
Prolaps  beider  Scheidenwände.  Alter  Dammriss  bis  in  die  Nähe 
des  Anus.    Uteruslänge  5  cm. 

30.A1.  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  mit  Perineo- 
plastik. 

10./12.  Entfernung  der  Nähte,  am  Damm  hat  eine  Naht  durch- 
geschnitten. Die  linsengrosse  Granulationsfläche  wird  mit  Lapis 
touchiert. 

13./12.    Vollkommene  Heilung. 

Fall  14. 

A.  R.,  56  Jahre,  10  mal  geboren,  letztmals  vor  13  Jahren, 
schon  vor  der  letzten  Geburt  bestand  ein  Vorfall,  der  nach  der- 
selben vollends  komplet  geworden  sei.  Durch  Pessare  bis  vor 
einem  Jahr  zurückgehalten ,  wegen  Schadhaftigkeit  des  Pessars 
wurde  es  entfernt,  Vorfall  seither  so  stark  hervorgetreten ,  dass 
er  mit  keinem  Pessar  mehr  zurückgehalten  werden  konnte. 

Status :  gut  genährte  Frau,  vordere  und  hintere  Scheiden- 
wand völlig  prolabiert.  Os  uteri  an  der  Spitze  des  faustgrossen 
Prolapses.  Uteruslänge  7  cm,  die  vordere  Vaginalschleimhaut 
sehr  dünn,  die  Blase  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  prolabiert 
ohne  Rest  hinter  der  Symphyse. 

Grosser  alter  Dammriss. 

1.I6.  1886.  Elytrorrhaphia  anterior  unter  Coccai'n  Anaesthesie 
23  Nähte,  am  10./6.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam. 

2376.  Elytrorrhaphia  posterior  mit  Perineoplastik  23  Seide- 
nähte, 5  versenkte  Catgutnähte,  4  cm  hoher  mächtiger  Damm. 
Am  3-/7.  eine  leichte ,  aber  sehr  schmerzhafte  Stichkannal-Eitc- 
rung  im  Introitus  hatte  sich  nach  wenigen  Tagen  gebessert. 

Entfernung  sämtlicher  Nähte,  vollständige  Heilung.  Im  Au- 
gust 1886  stellte  sich  Patientin  wieder  vor.  Die  Verhältnisse  wie 
nach  der  Operation,  trotzdem  Patientin  den  Sommer  über  schwere 
Feldgeschäfte  verrichtete. 
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B.  H.,  43  Jahre,  9  mal  geboren,  letztmals  mit  39  Jahren, 
mit  30  Jahren  erste  Geburt  durch  Zange  beendet.  Dammriss 
nicht  genäht.  Seit  der  Zeit  leichter  Vorfall,  der  immer  grösser 
geworden  sei.  Seit  3  Jahren  treten  hartnäckige  Geschwüre  am 
Vorfall  auf.    Pessare  hielten  nicht. 

Status  praesens:  wohlgenährte  Frau,  über  faustgrosser  Pro- 
laps des  Uterus.  Die  ganze  hintere  Scheidenwand  vom  Damm 
an  ist  gleichfalls  vorgefallen,  auch  die  vordere  Scheidenwand 
liegt  ohne  einen  Rest  eines  Scheidengewölbes  in  toto  frei.  Am 
Muttermund  zwei  thalergrosse  Decubitus-Geschwüre.  Uteruslänge 
9  cm.    Rectocele,  Cystocele.    Damm  bis  zum  Anus  zerrissen. 

19./5.  1886.    Elytrorrhaphia  anterior  unter  Coccain  24  Nähte. 

2975.    Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam. 

2./6.  Elytrorrhaphia  posterior  mit  Perineoplastik  in  der  typi- 
schen Weise. 

26  Seide-,  5  versenkte  Catgutnähte. 

12.I6.  Entfernung  der  meisten  Nähte,  die  schwer  zu  er- 
reichenden weit  nach  hinten  liegenden,  bleiben  vorerst  liegen. 

21./6.    Entfernung  der  letzten  Nähte,  vollkommener  Erfolg. 

Eingegangenen  Nachrrchten  zufolge  ist  der  Erfolg  trotz  an- 
gestrengter Thätigkeit  ein  dauernder  geblieben. 

Fall  16. 

M.  Bl.,  39  Jahre,  3  mal  geboren,  letztmals  vor  2V2  Jahren, 
seit  5  Jahren  (kurz  nach  der  zweiten  Geburt)  Gebärmuttervorfall. 
Da  keinerlei  Pessar  denselben  zurückhielt,  bittet  sie  selbst  um  die 
Radikal-Operation. 

Status :  dürftig  genährte  Dienstmagd,  fast  zwei  faustgrosser 
Vorfall,  vollkommene  Inversion  beider  Vaginalwände.  Der  Damm 
fehlt  völlig,  so  dass  der  Introitus  Vaginae  am  Rande  des  Sphinc- 
ter  ani  beginnt;  an  jener  Stelle  die  charakteristische  Narbe  eines 
alten  Dammrisses.    Uteruslänge  10  cm. 

23-/6.  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  mit  Perineoplastik. 
Elytrorrhaphia  anterior  mit  14  Nähten. 

Die  Anfrischung  für  die  Elytrorrhaphia  posterior  und  die 
Perineoplastik  siehe  Figur  75  pag.  134. 

Angelegt  wurden  15  Scheidennähte, 
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8  versenkte  Catgutnähte, 
7  Dammnähte. 
4  cm  hoher  Damm. 

Dauer  der  Operation  i8A  Stunden.  Nur  die  Nähte  durch  die 
äussere  Haut  verursachten  Schmerzen. 

25./6.  Leichtes  Üedem  der  Raphe  durch  Bleiwasser-Ueber- 
schläge  gemildert. 

577.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam ,  vollkom- 
mener Erfolg. 

Fall  17. 

Chr.  M.,  36  Jahre,  1  mal  geboren  vor  7  Jahren,  Geburt  durch 
die  Zange  beendet,  Dammriss  nicht  genäht. 

Status:  Ueber  faustgrosser  Prolaps,  vordere  Scheidenwand 
völlig  invertiert,  vom  hintern  Scheidengewölbe  noch  ein  ca.  2  cm 
tiefer  Rest.    Alter  Dammriss  bis  zum  After.    Uteruslänge  14  cm. 

18./7.  1886.  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  mit  Damm- 
plastik unter  Coccai'n,  vorne  14,  hinten  13  Nähte. 

7  Catgut-  und 
5  Dammnähte. 

28-/7.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam,  vollkom- 
mener Erfolg. 

Fall  18. 

W.  T.,  Bauersfrau,  33  Jahre,  1  mal  geboren,  2  mal  abortiert 
je  im  vierten  Monat,  erste  Geburt  vor  6  Jahren,  Perforation  des 
Kindes;  nach  dem  Wochenbett  Beginn  eines  Vorfalls.  Vor  4  und 
5  Jahren  je  Abortus  im  vierten  Monat.  Mit  jedem  Abortus  Ver- 
grösserung  des  Vorfalls  und  Verschlimmerung  eines  Fluor  albus. 

Seit  3  Jahren  ziehende  Schmerzen  im  Bauch ,  welche  bis- 
weilen bis  in  den  Magen  ausstrahlen.  Wenn  der  Vorfall  stark 
aus  der  Vulva  hervorgetreten  sei,  nach  längerem  Gehen  oder 
Anstrengung  der  Bauchpresse  habe  Patientin  besonders  heftige 
Kreuzschmerzen  zu  klagen  »wie  wenn  das  Kreuz  ab  wäre«. 

Wenn  der  Vorfall  hervorgetreten  sei ,  stelle  sich  häufiger 
Drang  zum  Wasserlassen  ein.  Ist  die  Patientin  lange  gegangen, 
hat  sie  getragen,  gepresst  etc.,  sich  überhaupt  Einflüssen  ausge- 
setzt ,  die  den  Prolaps  begünstigen ,  so  zeigt  sich  eine  über 
Gänseei-grosse  blasse  Geschwulst  vor  den  Genitalien,  welche 
etwas  nach  rechts  einen  ca.  4  cm  breiten  Querspalt  zeigt.  (Cf. 
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Zeichnung  Fig.  17,  pag.  58.)  Den  Eingang  zu  dem  noch  nicht 
prolabierten  Teil  der  Scheide. 

Die  vordere  und  hintere  sowie  beide  seitlichen  Scheidewände 
sind  prolabiert.  Vorne  ist  gar  kein  Rest  eines  Scheidengewölbes 
mehr  vorhanden.  Die  Grenze  zwischen  Harnröhrenwulst  und  vor- 
derer Scheidenwand  deutlich  ausgeprägt.  Vom  hintern  Scheiden- 
gewölbe ebenfalls  nichts  mehr  erhalten  ausser  der  Fossa  navicu- 
laris.  Gewissermassen  an  der  Spitze  der  Geschwulst  befindet  sich 
der  Eingang  in  den  noch  nicht  prolabierten  Teil  der  Vagina. 

Das  rechte  seitliche  Scheidengewölbe  ist  nicht  soweit  pro- 
labiert als  das  linke  (entsprechend  einem  tiefen  seitlichen  Ein- 
risse an  der  rechten  Seite  des  Muttermunds).  Der  Vaginalteil 
ist  völlig  verschwunden,  seine  Schleimhaut  durch  den  Zug  der  pro- 
labierenden Vagina  bis  an  den  Rand  des  Muttermunds  über  den 
Vaginalteil  herabgezogen  und  zum  Scheidengewölbe  aufgebraucht, 
so  dass  am  Ende  des  Scheidengewölbes  im  Blindsack  der  tou- 
chierende  Finger  direkt  in  die  Muttermundsöffnung  hereinfällt. 

Der  Muttermund  steht  fast  in  normaler  Höhe ,  ebenso  der 
Fundus.  Der  Uterus  ist  bei  Reposition  des  Prolapsus  etwas 
retrovertiert  sehr  beweglich,  last  sich  auch  leicht  in  Anteversions- 
stellung  überführen.    Seine  Länge  beträgt  5,5  cm. 

Der  Scheidenschlussapparat  ist  durch  einen  alten  Dammriss 
in  seiner  Funktion  gestört.  Die  Narben  zeigen  die  charakteris- 
tischen Formen  zu  beiden  Seiten  nach  aufwärts  ziehend  und  die 
Columna  posterior  links  umgreifend.  Durch  die  Auseinander- 
zerrung der  untern  Teile  der  einst  hintern  Kommissur  hat  der 
Introitus  seine  längsschlitzförmige  Gestalt  verloren,  die  zu  einem 
Querschlitz  gelagerten  Scheidenwände  können  daher  aus  der  Vulva 
ungestört  hervorquellen. 

Das  Rectum  etwas  weiter  hinten  beginnend,  steigt  gegen  die 
Harnröhre  zu,  steil  herauf,  biegt  plötzlich  unter  einem  spitzen 
Winkel  nach  hinten  um.  Der  Damm  ist  bis  auf  eine  über  dem 
Rectum  unmittelbar  aufliegende  Hautbrücke  völlig  verschwunden. 

12.  /11.  1884.    Elytrorrhaphia  anterior  15  Nähte. 

I./12.  Elytrorrhaphia  posterior  und  Perineoplastik  18  Seide- 
und  8  Catgutnähte.  5./12.  Stuhlgang.  6./12.  Entfernung  der  Damm- 
nähte, bei  Entfernung  einer  Naht  im  Introitus  leichte  Blutung. 

13.  /12.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam.  Voll- 
kommener Erfolg. 
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Fall  ig, 

A.  M.  St.,  43  Jahre,  8  mal  geboren,  2  mal  abortiert,  seit 
3V2  Jahren  allmählich  grösser  werdender  Vorfall,  während  der 
letzten  Schwangerschaft  sei  er  auch  nie  ganz  zurückgegangen. 
Seit  letzter  Geburt  vor  5  Wochen  gehe  der  Vorfall  nachts  nicht 
mehr  selbst  zurück,  sondern  müsse  stets  von  der  Patientin  zurück- 
gebracht werden. 

Status  präsens:  dürftig  ernährte  Bauersfrau,  2  faustgrosser, 
sekundärer  Prolaps  mit  völliger  Umstülpung  der  ganzen  Scheide 
und  grossem  Dammdefekt.    Uterus-Länge  14  cm. 

2./12.  1886.  Elytrorrhaphia  anterior  mit  Exzision  eines  Keils 
aus  der  hinteren  Muttermundslippe.    17  Seidenähte. 

Elytrorrhaphia  posterior  mit  Excision  eines  3  cm  breiten 
Keils  aus  der  hinteren  Muttermundslippe.    21  Scheidenähte. 

Perineoplastik  mit  8  versenkten  Catgut-  und  6  Dammnähten. 

Dauer  der  gesamten  Operation  2  Stunden. 

Nur  der  letzte  Teil  der  Operation  war  (wie  fast  immer)  etwas 
schmerzhaft.    Patientin  erhielt  sofort  Secale-Mixtur. 
7./12.    Entfernung  der  Dammnähte. 

16./12.   Entfernung  sämtlicher  Nähte. 

21./12.  Uterus  liegt  in  leichter  Retropositionsstellung ,  ist 
wesentlich  verkleinert.  Seine  Länge  beträgt  7,5  cm.  4,8  cm  hoher 
Damm.    Vollkommener  Erfolg. 

Fall  20. 

K.  M.,  Taglöhners-Ehefrau,  35  Jahre,  3  mal  geboren,  2  mal 
abortiert.  Nach  der  2.  Geburt  vor  8  Jahren  sei  ein  Vorfall  in 
der  Grösse  einer  Wallnuss  eingetreten.  Die  folgende  Schwanger- 
schaft erreichte  ihr  normales  Ende ,  während  derselben  sei  der 
Vorfall  zurückgegangen.  Während  der  Schwangerschaft  vor  2 
Jahren  gieng  der  Vorfall  nicht  wieder  zurück  bis  sie  in  der 
14.  Woche  abortierte.  Ebenso  bei  der  letzten  Schwangerschaft, 
während  welcher  Patientin  (Ende  September  1886)  in  der  Ambulanz 
sich  vorstellte. 

Der  Befund  war  damals  folgender :  Graviditas  mense  VII. 
Ueber  faustgrosser  Prolaps,  völlige  Inversion  der  vorderen  Schei- 
denwand. Hinteres  Scheidengewölbe  zum  Teil  erhalten,  5  cm 
lang;  fast  Handtellergrosse  Geschwüre.  Fundus  uteri  3  Finger 
über  dem  Nabel.    Kopf  in  der  Beckenhöhle ,   der  2  faustgross 
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vorgefallene  Cervix  weich,  ödematös ,  kann  nach  Verdrängung 
des  Oedems  durch  die  komprimierende  Hand  reponiert  werden 
und  bleibt  im  Liegen  ca.  2  cm  hinter  dem  Introitus.  Alte  Narben 
im  Damm,  der  nur  eine  dünne  Brücke  bildet. 

Die  Patientin  sollte  nach  der  Geburt  zur  Operation  kommen, 
vorerst  erhielt  sie  eine  Seyfert'sche  Bandage. 

Da  der  Vorfall  neben  der  Bandage  hervorgetreten  sei,  wurde 
dieselbe  weggelassen.  Anfangs  Oktober  trat  die  Frühgeburt  ein, 
normales  Wochenbett.  Die  Patientin  reponiert  seitdem  den  Vor- 
fall, welcher  beim  Sitzen  auch  reponiert  bleibe,  beim  Aufstehen 
aber  sofort  wieder  prolabiere. 

Die  Urinentleerung  gelinge  nur  bei  reponiertem  Vorfall. 

Status :  sehr  decrepide,  hektisch  aussehende  Frau  von  blasser 
Hautfarbe,  über  faustgrosser  Prolaps  von  grau  cyanotischer  Farbe 
und  kutisähnlicher  Beschaffenheit  des  Schleimhautüberzugs.  Auf 
der  hinteren  Muttermunds-Lippe  ein  halbmondförmiges  Decubitus- 
Geschwür. 

Vordere  Scheidenwand  völlig  invertiert.  Urethra  führt  direkt 
abwärts  in  die  Blase.  Katheterspitze  bleibt  ca.  2  cm  von  der 
Spitze  der  vorderen  Muttermunds-Lippe  entfernt.  Die  Blase  völlig 
prolabiert,  besitzt  keinen  Rest  mehr  hinter  der  Symphyse.  Vom 
hinteren  Scheidengewölbe  ein  Rest  von  4  cm  noch  erhalten. 
Alter  Dammriss  bis  zum  After. 

18./12.  1886.  Elytrorrhaphia  anterior  et  posterior  mit  Excision 
von  Keilen  aus  der  hinteren  und  vorderen  Muttermunds-Lippe 
mit  Perineoplastik. 

Angelegt  wurden  14  Nähte  für  die  Elytrorrhaphia  anterior, 

ig      »       »     »  »  posterior, 

6  Dammnähte, 
8  versenkte  Catgutsuturen. 

Die  Anästhesie  durch  Coccain  war  eine  vollkommene.  Pat. 
erhielt  sofort  Secale-Mixtur.  22./12.  Entfernung  der  Nähte  im 
Damm  und  im  Introitus. 

3./1.  87.  Entfernung  der  übrigen  Nähte.  Uterus  steht  retro- 
poniert,  Fundus  in  normaler  Höhe.  Uterus-Länge  9  cm.  Mutter- 
mund ca.  6  cm  vom  Introitus  entfernt. 

Es  folgen  hier  noch  die  Auszüge  einiger  Krankengeschichten, 
welche  in  keiner  Beziehung  zu  dem  geschilderten  Operations- 
Verfahren  stehen,  aber  von  gewissem  Interesse  sein  dürften. 
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Fall  I. 

A.  M.  R.,  47  Jahre,  Bauers-Frau,  erste  Geburt  im  29.  Jahre 
durch  Zange  beendigt.  Seit  der  4.  und  letzten  Geburt  im  33.  Jahre 
begann  sich  ein  Vorfall  auszubilden,  welcher  allmählich  Hühnerei- 
grösse  erreichte.  Therapie  wurde  keine  dagegen  angewendet. 
Seit  einem  Jahr  Meno-  und  Metrorrhagien,  sowie  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Bauch,  welche  ebenso,  wie  die  Blutungen  durch  Körper- 
bewegungen besonders  durch  Arbeit  verstärkt  wurden. 

Status  praesens :  kleine  anämische  Frau.  Alter  Dammriss 
bis  zum  Anus,  fast  völlige  Inversion  der  hinteren  Scheidenwand 
(keine  Rectocele).  Die  vordere  Scheidenwand  nur  mässig  pro- 
labiert, vom  vorderen  Scheidengewölbe  ein  noch  fast  4  cm  langer 
Rest  erhalten.  In  der  Mitte  zwischen  der  prolabierten  vorderen 
und  hinteren  Scheidenwand  tastet  man  im  Introitus  die  ca.  4  cm 
lange  vordere  Muttermundslippe ,  die  hintere ,  in  gleicher  Tiefe 
stehend,  prominiert  nicht  in  die  Scheide,  da  die  hintere  Scheiden- 
wand die  Schleimhaut  des  Vaginalteils  bis  an  die  Spitze  herab- 
gezogen hat,  so  dass  der  untersuchende  Finger  die  prolabierende 
hintere  Scheidenwand  betastend,  sofort  in  die  Oeffhung  des  Mutter- 
munds hereinfällt.  Das  Collum  uteri  ist  bedeutend  verlängert.  Die 
Sonde  geht  von  der  vorderen  Muttermundslippe  an  gerechnet 
13  cm  tief  ein. 

Fall  II. 

R.  R.,  40  Jahre,  Taglöhners  Ehefrau,  2  mal  geboren  ,  1  mal 
abortiert.  Vor  4  Jahren  1.  Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Eine  haarsträubende  Geburtsgeschichte  erzählt  von  zweistündigen 
Zangenversuchen,  Wendung  auf  den  Fuss ,  Extraktion  bis  zum 
Kopf.  Da  dieser  nicht  entwickelt  werden  konnte,  habe  der  Arzt 
das  bereits  geborene  Kind  mit  riesiger  Anstrengung  im  Schweisse 
seines  Angesichts  wieder  in  den  Leib  der  Frau  zurückgeschoben, 
um  nach  gemachter  Wendung  auf  den  Kopf  zu  perforieren,  nach 
der  Perforation  das  Kind  abermals  auf  den  Fuss  zu  wenden  und 
nun  zu  extrahieren. 

5  Wochen  lang  habe  Patientin  zwischen  Leben  und  Tod 
geschwebt.  Vor  2  Jahren  2.  Geburt  leicht  und  spontan.  Seit 
derselben  sei  ein  Vorfall  hervorgetreten,  welcher  namentlich  bei 
strengem  Geschäft  oft  über  faustgross  angeschwollen  sei,  dabei 
seien  Schmerzen  im  Bauch  und  Kreuz  aufgetreten. 
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Status:  gut  genährte  Frau.  Aus  den  Genitalien  ragt  ein 
grau-röthlicher  Zipfel  heraus  (cf.  Zeichnung  Fig.  29a  und  b, 
pag.  68  u.  69),  dessen  kutisähnliche  Schleimhaut  derb  und  wenig 
empfindlich  erscheint. 

7  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Zipfels ,  der  der  rechten 
vorderen  Muttermundslippe  entspricht  und  in  der  Mitte  7  cm,  an 
der  Basis  11  cm  Umfang  misst,  befindet  sich  der  äussere  Mutter- 
mund in  Form  einer  kleinen  schräg  nach  hinten  und  links  ver- 
laufenden Spalte.  Ueber  derselben  ein  kleines  Decubitus-Ge- 
schwür.  Das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe  ist  grössten- 
teils noch  erhalten,  die  Tiefe  des  vorderen  Scheidengewölbes 
beträgt  3  cm  von  der  Urethralmündung  an  gerechnet,  die  des 
hinteren  7  cm  vom  Frenulum  aus.  Der  Fundus  uteri  steht  nahe- 
zu an  normaler  Stelle,  die  Länge  des  Uterus  beträgt  10,5  cm. 
Zieht  man  an  dem  Zipfel,  so  tritt  der  Uterus  etwas  tiefer  und 
der  »Prolaps«  kommt  stärker  heraus.  Entfernung  der  Sonden- 
spitze in  der  Blase  bis  zur  Spitze  des  Zipfels  6  cm. 

Keilförmige  Amputation  des  Cervix  nach  Simon  unter 
lokaler  Anästhesie.  Dabei  fällt  ausser  dem  Zipfel  ein  ca.  3  cm 
langer  Ring  des  Vaginalteils  weg. 

Die  Blase  war  verhältnismässig  tief  herunter  getreten.  Schluss 
der  Wunde  durch  15  Nähte.  Secale-Mixtur.  Vollständiger  Erfolg. 
Die  Länge  des  Uterus  beträgt  14  Tage  nach  der  Operation  nur 
noch  6  cm. 

Fall  III. 

M.  M.,  26  Jahre  altes  Dienstmädchen,  seit  dem  15.  Lebens- 
jahr regelmässig  4  wöchentlich  3  tägig  menstruiert.  Vor  4  Monaten 
gebar  Patientin  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ein  reifes 
Kind.  Patientin  will  6  Wochen  lang  Wochenbett  gehalten  haben. 
Beim  Aufstehen  hatte  Patientin  fortwährend  das  Gefühl:  »als  wenn 
alles  unten  hinausfallen  wolle.«  6  Wochen  post  partum  erstmals 
wieder  Periode  (Kind  wurde  nicht  gestillt),  seither  regelmässig 
4  wöchentlich.  Wegen  der  oben  beschriebenen  Beschwerden 
kommt  Patientin  in's  Haus. 

Status :  gut  genährte  Frau,  fast  im  Introitus  vaginae,  unmittel- 
bar dahinter,  liegt  die  Portio  vaginalis  in  2  weit  von  einander 
klaffende  ca.  2  cm  lange  Muttermundslippen  geschieden.  Der 
ganze  Vaginalteil  ist  bis  zu  seinem  Ansatz  ans  Scheidengewölbe 
ca.  6,5  cm  lang.    Die  Uteruslänge  von  der  Spitze  der  hinteren 
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Muttermundslippe  an  gerechnet  beträgt  10,5  cm,  der  Fundus  uteri 
steht  an  normaler  Stelle. 

Galvanokaustische  Abtragung  eines  ca.  3  cm  langen  Stücks 
der  Portio  vaginalis.    Uteruslänge  bei  Entlassung  5,5  cm. 

Fall  IV. 

E.  D.,  38  Jahre,  vor  20  Jahren  gebar  Patientin  zum  ersten 
male.  Geburt  und  Wochenbett  normal.  Vor  15  Jahren  zweite 
Geburt  gleichfalls  normal.  Vor  13  Jahren  gebar  sie  in  der  hie- 
sigen Klinik  und  wurde  14  Tage  nach  der  Entbindung  und  nach 
gut  verlaufenem  Wochenbett  mit  einem  leichten  Scheidenvorfall 
entlassen.  Bei  strenger  Feldarbeit  verschlimmerte  sich  derselbe 
rasch,  ohne  dass  Patientin  etwas  gegen  das  Leiden  that.  WTann 
auch  der  Uterus  prolabiert  ist,  kann  nicht  erruiert  werden.  Als 
4  Jahre  später  Patientin  in  der  18.  Woche  der  Schwangerschaft 
abortierte,  Hess  sie  sich  ein  Zwank'sches  Pessarium  und  später 
einen  runden  Ring  einlegen,  den  sie  ebenfalls  bald  wegliess,  als 
sie  keine  Erleichterung  durch  den  nicht  haltenden  Ring  bekam. 
Erst  heftige  immer  häufiger  werdende  Harnbeschwerden  Hessen 
sie  Hilfe  in  der  Anstalt  suchen. 

Status  praesens :  Patientin  von  kräftigem  Körperbau.  Bei  der 
Inspizierung  der  Genitalien  findet  sich  der  Uterus  in  der  Grösse 
eines  starken  Kindskopfes  vor  den  Genitalien  steinhart  anzufühlen. 
An  dem  für  die  Sonde  nicht  durchgängigen  Muttermund,  der  sich 
nur  als  eine  J/a  cm  tiefe  Grube  präsentiert,  ein  Guldengrosses  leicht 
blutendes  mit  Eiter  bedecktes  Geschwür,  umgeben  von  harten 
1V2  cm  hohen  wallartigen  Ränden.  Ein  ähnliches  ohne  Wall  er- 
streckt sich  Va  Gulden  gross  nach  hinten  —  oben  rechts,  ein  drittes 
erstreckt  sich  nur  wenige  mm  von  dem  ersten  entfernt  bis  zu 
dem  leicht  prolabierten  After.  Der  Katheter  dringt  erst  in  die 
Blase,  nachdem  der  Schnabel  eines  männlichen  stark  gekrümmten 
Katheters  durch  eine  halbe  Drehung  aus  dem  nach  hinten  unten 
liegenden  Divertikel  entfernt  wird.  Der  Mastdarm  ist  nur  wenig 
erweitert. 

1./12.  1872.  Bei  fortgesetzten  Sitzbädern,  häufigen  Blutent- 
ziehungen, Umschlag  mit  aqua  plumbi  und  Kamillen  gelingt  es, 
den  steinharten  Uterus  aufzuweichen.  Die  Geschwüre,  mit  Aus- 
nahme des  halbguldengrossen ,  den  noch  immer  verschlossenen 
Muttermund  x)  umgebenden  sind  geheilt  und  es  gelingt,  den  Vor- 

1)  Mit  einem  elastischen  Katheter  gelang  es  1  mal  3  cm  weit  vorzudringen,  wo- 
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fall,  der  früher  unbeweglich  feststand,  fast  ganz  in  die  Scheide 
zurückzudrängen.  Da  aber  sofort  peritonitische  Schmerzen  mit  Er- 
brechen eintraten,  so  wurden  bis  zur  vollständigen  Heilung  des 
Geschwüres  in  ruhiger  Bettlage  die  Repositions- Versuche  unter- 
lassen. 

6./12.  Patientin  hat  sich  im  Sitzbad  auf  eine  buckelartige 
Hervortreibung  gesetzt,  wodurch  der  Vorfall  von  selbst  zurück- 
gegangen war.  Eine  halbe  Stunde  darauf  eintretende  heftige 
Harnbeschwerde  Hessen  nach  Hervorholen  des  Prolapsus  wieder 
nach.  Dagegen  klagte  Patientin  5  Tage  lang  über  heftige  Bauch- 
schmerzen, die  durch  kalte  Umschläge  etc.  nur  wenig  gelindert 
wurden. 

Die  Blasenbeschwerden  nahmen  besonders  gegen  Abend  zu. 
Patientin  klagte  über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend. 
Kopfweh,  Herzklopfen  und  grossen  Durst.  Durch  den  mit  Mühe 
eingeführten  silbernen  kindlichen  Katheter  entleert  sich  auch  bei 
Druck  auf  die  Blase  kein  Urin,  hingegen  dringt  neben  demselben 
der  Urin  in  starker  Menge  hervor. 

Nur  Abends  ist  es  notwendig,  den  Urin  mit  dem  Katheter  zu 
entleeren.     Patientin  fühlt  sich  freier. 

9./12.  Patientin  will  an  der  Carcinomkranken,  bei  der  sie  im 
gleichen  Zimmer  lag,  Eckel  gefasst  haben.  Häufiges  Erbrechen, 
grosse  Schmerzen,  besonders  links  im  Hypogastrium. 

11./12.  Die  Gesamtmenge  des  braunrothen  sedimentierenden 
Urins  beträgt  in  24  Stunden  nur  *U  Schoppen.  Die  Schmerzen 
links,  sowie  das  beständige  Erbrechen  neben  kleinem  hartem 
Puls  halten  an.  Der  in  die  Blase  (die  in  ihrer  Höhle  verkleinert 
erscheint)  eingeführte"  Katheter  entleert  keinen  Urin.  Acid.  tartar. 
morph.  laues  Bad.  Gegen  Abend  häufige  Frostanfälle;  in  der 
linken  Lumbargegend  ist  keine  Geschwulst  nachweisbar.  Tempe- 
ratur 38,5. 

14./12.  Abends  Temperatur  37,2.  Patientin  erbricht  alles. 
Seit  dem  11.  erfolgt  kein  Stuhl.  Sämtliche  Klystiere  fliessen  sofort 
wieder  nutzlos  ab.  Alle  gereichten  Laxantien  werden  sogleich 
erbrochen.    Der  Leib  stark  aufgetrieben,  überall  besonders  aber 


bei  sich  nichts  entleerte.  Weitere  gewaltsame  Versuche  wurden  bei  dem  schlechten 
Genius  epidemicus,  der  damals  in  der  Anstalt  herrschte,  unterlassen,  da  keine  Fluk- 
tuation zu  fühlen  war  und  die  Menstruations-Beschwerden  fehlten,  so  wurde  nur  mit 
stumpfen  Sonden  versucht  einzudringen,  die  nur  1  cm  tief  eindrangen  und  dort  gegen 
ein  festes  Hindernis  stiessen. 
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links  gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Puls  klein.  Herzklopfen. 
Der  Urin  ist  dunkel  aber  klar,  keine  Kopfschmerzen,  nie  Kon- 
vulsionen. Patientin  sieht  zerfallen  und  grass  aus.  Die  Zunge 
ganz  trocken,  rissig,  roth.  Eisbeutel  auf  den  Unterleib.  Cham- 
pagner. 

15./12.  Die  ganze  während  der  Nacht  entleerte  Urinmenge 
beträgt  nur  4 — 5  Esslöffel  und  ist  der  Urin  zum  erstenmal  trübe 
flockig.    Temperatur  39,7. 

Subjektiv  fühlt  sich  Patientin  durch  den  Eisbeutel  wesentlich 
erleichtert,  die  Tympanitis  ist  geringer.  Gegen  Mittag  leichtes 
Zucken  in  den  Gliedern.  Patientin  ist  zeitweise  nicht  beim  Be- 
wusstsein.  Der  Versuch,  das  Blasendivertikel  mit  lauem  Wasser 
auszuspritzen,  gelingt  leicht;  in  die  Blase  einzuspritzen  gelingt 
erst  mit  einiger  Gewalt.  Es  entleert  sich  in  starkem  Strahle  nur 
das  helle  eingespritzte  Wasser.  Zweimalige  spärliche  Oeffnung. 
Abend-Temperatur  37, 5 . 

T6./12.  Patientin  hat  nicht  mehr  erbrochen,  sieht  gleich  kol- 
labiert aus.  Abends  phantasiert  Patientin.  Pupillen  verengt,  un- 
gleich. Tremor  der  Arme,  Zunge  rissig,  roth,  trocken.  Bauch 
weniger  aufgetrieben.  Patientin  fühlt  keine  Schmerzen  bei  Be- 
rührung desselben.  Uterus  geschwellt,  blauroth,  nicht  schmerzhaft. 

Oedem  der  Beine.  Patientin  hat  den  ganzen  Tag  nicht  uri- 
niert und  verbreitet  einen  eigentümlichen  Geruch.  Gegen  Abend 
fängt  Patientin  an,  an  Armen  und  Händen  heftig  zu  kratzen.  Links 
zieht  sich  von  der  Blasengegend  bis  zur  linken  Nierengegend 
eine  Dämpfung,  man  hört  und  fühlt  an  dieser  Stelle  ein  lautes  Plät- 
schern. Einen  deutlichen  Strang  auch  nur  an  einer  kurzen  Strecke 
durchzufühlen,  gelingt  nicht.  Auf  der  rechten  Seite  ist  keine 
Dämpfung,  aber  ebenso  plätschern  zu  hören  wie  links,  nur  nicht 
so  laut ;  wahrscheinlich  von  den  dünnen  Eaeces  herrührend,  da 
seit  heute  Mittag  von  selbst  3  profuse  diarrhöische  Stühle  erfolgt 
sind.  Der  mit  Leichtigkeit  in  die  Blase  geführte  Katheter  entleert 
keine  Spur  Urin.  Gegen  9  Uhr  zeigt  sich  an  beiden  Unterextre- 
mitäten besonders  rechts  unter  Röthung  der  Haut  ein  knötchen- 
artiger Ausschlag.  Gegen  Va  11  Uhr  verschwindet  der  Ausschlag 
wieder.  Patientin  liegt  einige  Minuten  ruhig  athmend  da ,  an- 
gerufen, verständige  Antworten  gebend,  nur  der  rechte  Zeige- 
finger zuckt  beständig,  bald  auch  die  rechte  Hand.  Nach  dieser 
Pause  traten  wieder  wilde  Delirien  mit  grosser  Aufregung  ein 
und  so  wechselte  das  Bild  in  wenigen  Minuten. 
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Morgens  6Va  Uhr  stirbt  Patientin. 

Sektion  6  Stunden  post  mortem  durch  Prof.  Dr.  Schüppel. 
»Beide  Lungen  stark  emphysematös.  Die  Herzklappen  sowie  das 
Herzfleisch  normal,  der  rechte  und  linke  Ventrikel  stark  hyper- 
trophiert,  Leber  normal.  Ebenso  die  Milz.  Die  linke  Niere  ist 
um  das  dreifache  vergrössert.  In  der  Nierengegend,  abweichend 
von  der  sonstigen  Magerkeit  viel  Fett.  Das  Zellgewebe  um  die 
Nieren  eiterig  infiltriert,  geschwellt.  Das  Nierenbecken  massig 
erweitert.  Nur  massige  Hydronephrose  an  3  etwa  nussgrossen 
Stellen.  Die  Nierenrinde  überall  reichlich  fingerbreit,  in  ihr  einige 
erbsen-bohengrosse  Abscesse.  Der  Ureter  erweitert  bis  zur  Dicke 
einer  Pulmonalis.  Seine  Innenwand  mit  zahlreichen  Blutpunkten 
versehen.  Die  Mucosa  etwas  geschwellt  und  aufgelockert,  der 
Inhalt  besteht  aus  gelblichem  spärlichem  Harn.  Die  rechte  Niere 
um  mehr  als  das  3fache  vergrössert.  Die  Kapsel  injiziert,  leicht 
abziehbar.  Die  obere  Fläche  der  rechten  Niere  zeigt  überall 
streifenartige  eiterige  Infiltrationen.  Im  Nierenparenchym  viele 
grössere  und  kleinere  Abszesse.  Das  Nierenbecken  mässig  ver- 
grössert. Der  rechte  Ureter  ist  stellenweise  bis  zur  Dicke  einer 
Aorta  erweitert  und  enthält  reichlich  gelblichen  trüben  Urin. 
Von  den  Ureteren  aus  lässt  sich  in  die  Blase  eine  stark  strick- 
nadeldicke Sonde  mit  leichter  Mühe  einführen.  Die  Blase  ist 
klein  zusammengezogen,  ihre  Substanz  sowie  die  Masse  normal. 
Die  Urethra  erweitert,  zeigt  normalen  Verlauf.  Vom  Blasenhals 
führt  die  Sonde  in  ein  birnförmiges,  3 — 4  cm  langes  Divertikel 
mit  normaler  Mucosa..  Hinter  der  Blase  zeigt  sich  der  Uterus, 
dieselbe  reichlich  2  Finger  überragend. 

Bei  einem  Durchschnitt  durch  die  Länge  desselben  ergiesst 
sich  2 — 2V2  Schoppen  braunrother  flüssiger,  nicht  übelriechender 
Flüssigkeit  und  am  Ende  des  Uterus  zeigt  sich  der  Muttermund 
jetzt  nur  durch  eine  papierdicke  Membran  verschlossen.  Die 
rechte  und  linke  Tube  ist  stark  geschwollen  und  entleert  bei 
Druck  braunrothes  dickflüssiges  Blut.« 

Die  Todesursache  ist  daher  in  einer  Uraemie  zu  suchen, 
entstanden  durch  Kompression  der  Ureteren  an  der  Einmündungs- 
stelle  in  die  Blase  infolge  der  Ausdehnung  des  mit  Haemato- 
metra  komplizierten  prolabierten  Uterus.  Der  lethale  Ausgang 
hätte  ohne  Zweifel  vermieden  werden  können,  wenn  die  steno- 
sierte  Stelle  im  Cervix  durchstossen  worden  wäre,  was  wegen  der 
im  Jahre  1872  herrschenden  Puerperal-Epidemieen  unterlassen  wor- 
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den  war,  da  auch  verschiedene  gynäkologische  Patienten,  bei 
denen  nur  kleine  chirurgische  Eingriffe  gemacht  worden  waren 
an  Sepsis  zu  gründe  giengen. 

Fall  V. 

C.  Kl.,  59  Jahre,  4  mal  geboren,  stellt  sich  im  September 
1883  erstmals  in  der  Klinik  vor  mit  einem  faustgrossen  sekun- 
dären Uterus-Prolaps,  Uteruslänge  14  cm.  Markstückgrosses  Ge- 
schwür an  der  Portio.  Eine  Seyfert'sche  T  Binde  mit  Olive  hielt 
den  Prolaps  nicht  zurück.  Es  gelingt  dies  aber  mit  einem  8  cm 
im  Durchmesser  betragenden  und  3  cm  dicken  Hartgummiring. 
Der  Vorfall  bleibt  seitdem  gut  reponiert. 

Im  September  1886  stellte  sich  Patientin  wieder  vor,  da  sich 
seit  V2  Jahr  ein  Ausfluss  eingestellt  hatte,  der  sich  in  den  letzten  14 
Tagen  sehr  bedeutend  gesteigert  haben  soll.  Uebelriechender  Aus- 
fluss ;  hinter  dem  verhältnismässig  engen  Introitus  vaginae  liegt 
das  Pessar  leicht  beweglich,  kann  aber  nicht  über  den  offenbar 
durch  senile  Involution  äusserst  derb  und  rigid  gewordenen  un- 
nachgiebigen Damm  selbst  mit  Aufbietung  grosser  Kraft  (durch  An- 
schlingung des  Rings  an  eine  Schnur)  ausgezogen  werden.  Es 
musste  daher  zur  Zertrümmerung  des  Pessars  geschritten  werden, 
welche  mittelst  der  Kilian'schen  Kettensäge  bewerkstelligt  wurde, 
mit  welcher  das  Pessar  zuerst  auf  der  einen ,  dann  nach  Um- 
drehung desselben  auf  der  andern  Seite  durchsägt  und  so  in  2 
Hälften  entfernt  werden  konnte.  Die  Sägespähne  werden  mit 
Sublimatlösung  ausgeschwemmt.  Der  Muttermund  fühlt  sich  als 
ein  kleines  Grübchen  an,  welches  sich  ohne  Vaginalteil  an  der 
Spitze  des  nach  hinten  gelegenen  Scheidentrichters  befindet.  Der 
Uterus  in  nahezu  normaler  Stellung  und  Lage  misst  6  cm. 
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